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مه 


سپاس بی‌کران آفریدگاری را که علم‌آموزی را فریضه‌ای عظیم قرار داد. علم نافع سبب قدرت و عزت است و 
پای نهادن در وادی علم موهبتی بزرگ به حساب می‌آید. دانشجویان عزیز باید شکرگزار خداوند متعال باشند 
که اسباب خدمت به مردم کشور عزیزمان نصیبشان خواهد شد و استادان محترم نیز باید سپاس‌گوی حضرت 
حق باشند که امکان بهره‌مندی از علمشان فراهم شده است. در جهان امروز که اخلاق و فرهنگ در بعضی 
نقاط دنیا در حال افول است بر هر انسان آزاده و آگاهی فرض است که در حد توان از ایجاد آسیب در مراکز 
علمی پیشگیری کند. این مقدمه را در عید غدیر خم که یادآور معرفی انسانی کامل از جانب پیامبر رحمت 
حضرت محمد (ص) است می‌نویسم و امید دارم جامعه علمی ما پیروان حقیقی امام علی (ع) باشند و از 
تنش‌ها و شایعاتی که به کشور عزیزمان آسیب می‌زند دوری نمایند. ایرانی بودن را افتخاری بزرگ می‌دانم و 
رهرو امام علی (ع) بودن را موهبتی عظیم. خداوند را شکر می‌گویم که این امکان برایمان فراهم شده که در 
جامعه علمی کشور پهتاور و عزیزمان بتوانیم نقش کوچکی داشته باشیم. 

علم پزشکی دانشی بی‌بدیل و تأثیرگذار است و در راه کسب این علم ارزشمند دانش آتاتومی به‌عنوان 
سنگ بنای پزشکی نقش موّثری دارد. انتقال مطالب علمی از استادان بزرگ جهان و اشنایی با خط مشی 
آموزش آناتومی در دنیا می‌تواند به نگرش بهینه دانشجویان گرانقدر کمک کند. ترجمه کتاب آناتومی بالینی 
اسنل که یکی از کتب منبع آناتومی است و با دیدگاه بالینی نگارش شده به کسب دانش آناتومی دانشجویان 
عزیز کمک خواهد کرد. بر خود لازم می‌دانم از همکاران عزیزم که در ترجمه این کتاب مرا یاری کردند و از 
همکاران محترم انتشارات ارجمند به‌ویژه جناب آقای دکتر ارجمند تشکر نمایم و از همکاران محترم تقاضا 
دارم نظرات ارزشمندشان را از ما دریغ نفرمایند. 


دکتر غلامرضا حسن زاده 
استاد آناتومی دانشکده پزشکی 
دانشگاه علوم پزشکی تهران 


پیسکفتار 


این افتخار بزرگی‌ست برای من تا کار دکتر ریچارد اس. اسنل را در ویرایش جدید کتابش ادامه دهم. من 
همیشه این کتاب را تحسین کرده‌ام و از ویرایش‌های قدیمی‌تر این کتاب چه به عنوان یک دانشجو و چه به 
عنوان یک آموزگار استفاده کرده‌ام. من از فرصت به‌وجود آمده برای همکاری در تصحیح ویرایش نهم این 

کتاب کمال تشکر را دارم. امیدوارم که این ویرایش دهم با استانداردهای بالا دکتر اسنل مطابقت داشته باشد و 

بتواند میراث دانش و ار تباط یالینی در آموزش او را ادامه دهد. این کتاب دانشی از مطالب پایه آناتومی را در یک 

زمينة بالینی قوی فراهم می‌آورد. تغییرات صورت گرفته به شرح زیر می‌باشد: 

۱ - مطالب موجود در فصل‌ها پیرایش و اصلاح شده است و اکنون از تر تیب و توالی استاندارد تشر یح دانشکده 
پزشکی پیروی می‌کند. 

۲ - پیشرفت موضوعات در هر فصل تجدیدنظر شده و با موارد اساسی آغاز شده و با مطالب و روابط پیچیده تر 
دنبال شده است. 

۳- هر فصل با یک لیست از اهداف آموزشی آغاز می‌شود و با مجموعه‌ای از مفاهیم کلیدی به پایان می‌رسد. 
اهداف آموزشی؛ موضوعات اصلی در فصل را معرفی می‌کنند. به عنوان مثال» موارد آناتومی مهم برای 
یادگیری و درک. مفاهیم کلیدی, نقاط مهم آناتومی ذکر شده در هر فصل را به صورت خلاصه بیان 
می‌کنند. 

۳ -متن به طور گسترده‌ای در سراسر کار بازسازی شده و شامل موارد جدید و اصلاحات به روز شده می‌باشد. 
جداول جدید خلاصه‌ای از اطلاعات را ارائه می‌دهند. 


۵ - تصاویر جدید یا به روز شده» به طور بهتری نقاط آناتومی, به ویژه آناتومی سطحی را نشان می‌دهند. 


پیکربندی تمامی فصل‌های آناتومی بالسنی به شیوه‌ای یکسان است. به این تر تیب دانشجو می‌تواند به 
راحتی به مطالب مورد نظر خود دسترسی داشته باشد و به سهولت از بخشی از کتاب به بخش دیگر مراجعه 
۱ - مشال بالینی: یک گزارش موردی کوتاه که نکات آناتومی را در طب برجسته می‌کند در آغاز هر فصل 


آمده است. 
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۲ - اهداف آموزشی: همان‌طور که توضیح داده شد. این قسمت دانشجو را بر موارد آناتومی اصلی که 
بیشترین اهمیت را برای یادگیری و درک دارند. متمرکز می‌کند. 

۳ - آناتومی پایه بالینی : در این قسمت. اطلاعات پایه‌ای دربارة ساختمان‌های آناتومیک مشهود که 
اهمیت بالینی دارنده ارائه می‌شود. نکات بالینی و جنین‌شناسی» مکمل متن اصلی شده‌اند و کاربرد بالینی 
را نشان داده و همچنین مورفولوژی فرد بالغ و نواقص مادرزادی عمده را توضیح می‌دهند. 

۴ - آناتومی رادیولوژی: در هر فصل مثال‌های متعددی از تصاویر طبیعی رادیوگرافی, ۲ اسکن. 
1 وسونوگرافی ارائه می‌شوند. به علاوه تصاویری از مقاطع آنا تومیک خاص سر. گردن؛ و تنه هم آورده 
شده که تفکر دانشجو در باب آناتومی سه‌ُعدی را دامن می‌زند, این شیوةٌ تفکر اهمیت ویژه‌ای در تفسیر 
مطالعات تصویربرداری دارد. 

۵- آناتومی سطحی: در این قسمت. حد و مرزهای ساختمان‌های آناتومیک مهم بر سطح بدن نشان داده 
شده‌اند. این بخش اهمیت زیادی ذر معاینات فیزیکی ذارد 

۶ - مفاهیم کلیدی :این قسمت. نقاط مهم آناتومی بحث شده در فصل را به منظور تقویت موضوعات مهم 
خلاصه کرده است. 

۷ - پرسش‌های مروری: این موارد در پایگاه اینترنتی ۳0۵۷.00 ۷۷456 در دسترس هستند. 
این پرسش‌ها سه هدف را دنبال می‌کنند: جلب توجه دانشجویان به مناطق مهم. اشنا ساختن 
دانشجویان با نقاط ضعف خود. و ایجاد نوعی از خودازمایی دانشجویان در شرایط امتحان. بسیاری از 
پرسش‌ها معطوف به آن دسته از مسائل بالینی هستند که نیازمند پاسخی آناتومیک می‌باشند. 


بای قدکت بة قیی‌مریم مطالب آتاقسی: آتیصی از تسین را هرکاب انیس الب تسارین 
ساده‌نمایی مدنظر بوده و از رنگ به طور گسترده‌ای بهره جسته‌ايم. در این ویرایش, تصاویری که خونرسانی و 
عصب‌رسانی نواحی بدن را خلاصه کرده‌اند و نیز تصاویری که توزیع اعصاب جمجمه‌ای را نشان می‌دهند. 
نگه داشته‌ایم. 


لورنس ای. واینسکی 
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ناگهانی یک درد شدید و فشارنده بر روی قدام قفسه سینه 


شکایت داشت. اين درد به سمت بازوی چپ و گردن و فک 
تحتانی متشر می‌شد. در معاینه مشخص شد که وی قبلا 
چندین حمله درد داشته و این حمللات همواره در بالارفتن از 
پله‌ها یا حین باغبانی روی داده است. قبلاء هر حمله درد. 
متعاقب ۵ دقیقه استراحت برطرف شده است. این بار درد 
شدیدتر بوده و به طور ناگهانی در هنگام استراحت بر روی یک 
صندلی روی داده است؛ و درد مرتفحع نشده است. 

حملات اولیه درد آنژین بوده‌اند. آتژین به نوعی درد قلبی 


اطلاق می‌گردد که در هنگام فعالیت ایجاد شده و با استراحت 
برطرف می‌شود؛ علت آن تنگ‌شدن شریان‌های کروثر به 
گونه‌ای است که عضله قلبی خون کافی دریافت نمی‌کند. بیمار 
مورد نظر اين بار به انفارکتوس میوکارد دچار شده که در آن. 
جریان خون کرونر ناگهان کاهش می‌یابد یا متوقف می‌شود و 
عضله قلبی دژنره شده یا می‌میرد. انفارکتوس میوکارد علت 
اصلی مرگ در کشورهای صنعتی است. واضح است که اطلاع از 
چگونگی خون‌رسانی به قلب و آناتومی شریان‌های کرونر از 
اهمیت بسیاری در تشخیص و درمان این بیمار برخوردار است. 


رنوس مطالب 
اهداف کلی رباطها تصویربرداری پزشکی 
واژه‌های توصیفی آناتومی بورس‌ها غلاف‌های سینوویال رادیوگرافی معمول 
عضلات توموگرافی 
آناتومی پایه دستگاه عصبی تصویربرداری تصویر مغناطیسی 
پوست عروق خونی (امارای) 
فاسیاها دستگاه لنفاوی سونوگرافی 
اشخران تفای مکامن ایا سهای بط شک سای 
غضروف و غشاهای سروزی (یا پرده‌های 
مفاصل سروزی) 
اثرات جنس, نژاد و سن بر ساختمان 
بدن 
اهداف آموزشی 


هدف این فصل معرفی واژه‌های پایه که برای شرح موقعیت و 
حرکت بدن انسان و همچنین معرفی بعضی از ساختارهای پایه‌ی 
تسشکیل‌دهنده‌ی بدن انسان (مانند پوست» فاسیاء ماهیچه. 


استخوان) و اصول تصویربرداری پزشکی می‌باشد. 


۱ تعریف موقعیت آناتومیک» سطوح برشی اصلی و واژه‌های 


1 


۴ آاتومی بالینی اسنل 


اولیه‌ای که بر ای شرح موقعیت و جهت آناتومیکی به کار 
می‌رود. 

۲ تعریف حرکات اولیه آناتومیکی 

۳. معرفی اجزا و ضمائم پوست 

۴. معرفی انواع فاسیا و نحوه‌ی توزیع آن در بدن 

۵ معرفی ویژگی‌های ساختاری اصلی استخوان, انواع 
تقسیم‌بندی استخوان و فرآیندهای تکوینی تشکیل 
استخوان 

۶ معرفی انواع غضروف و مکان‌هایی که هر کدام از اين نوع 
غضروف‌ها در آن فراوان‌تر هستند. 

۷ معرفی انواع مفاصل و ساختار آنها بیان مثال‌هایی از هر کدام 
از مقاصل و شناسایی ساختمان‌هانی که فلت مفاصل, را 
فا کل 

۸ تعریف بورسا علاف سینوویال و تفاوت آنها با هم 

٩‏ تعریف انواع ۳ نوع عضالات و ساختار پایه‌ای هر کدام از آنها. 
تعریف واژه‌هایی که برای شرح عملکردهای عضله اسکلتی 
به کار می‌روند. تعریف الگوی عصبدهی ماهیچه اسکلتی» 
شرح پارامترهایی که برای نامگذاری ماهیچه اسکلتی به کار 


آناتومی پایه 
بالینی» مطالعه ساختمان و کارکرد ماکروسکوپی بدن با توجه به 
کاربرد آن در پزشکی و حرفه‌های وابسته است. 


وازه‌های توصیفی اناتومی 
فهم عبارت‌هایی که برای شرح ساختارها در مناطق مختلف بدن 
به کار می‌رود برای دانشجویان ضروری است. بدون این عبارات 
شرح ترکیبات سازنده بدن امکان‌پذیر نیست. همچنین پزشکان 
به اين عبارات نیاز دارند تا آنومالی‌های آناتومیکی را که در 
معاینات فیزیکی یافت می‌شوند را به درستی شرح دهند. افرادی 
که با طب سر و کار دارند باید اطلاعات و درک کاملی از 
استفادةٌ صحیح از واژه‌های آناتومی در میان پرسنل پزشکی 
سبب می‌شود تا آنها بتوانند با همکاران خود در داخل ۲ خارج 
کشور ارتباط برقرار کنند. شما قادر خواهید بود که به کمک 
لغت‌نامه‌های پزشکی, مفهوم واژه‌های آناتومی را درک کنید و 


می‌رود. ۱۰. انواع تقسیمات سیستم عصبی. شرح عوامل 
یک عصب نخاعی و مسیریابی نحوه‌ی توزیع یک عصب 
نخاعی معمول ۱۱. شرح سازماندهی کلی سیستم عصبی 
خودکار, تفاوت‌های بین عوامل و مسیرهای سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک و الیاف پیش گانگلیونی و پس گانگلیونی 

۲ تعریف درماتوم در مقابل نحوه‌ی توزیع یک عصب محیطی 

۳ تعریف انواع رگ‌های خونی و نقش عملکردی آنها در توزیع 
خون 

۴ تعریف عوامل سیستم لنفاتیک و محل‌های اصلی تخلیه آنها 
در بدن 

۵ تعریف و تفاوت غشاهای سروزی و موکوسی 

۶ تفاوت‌های جنسی» سن و نژادی را در فرم آناتومیک توصیف 
زر ور 

۷ گام‌های اصلی تکوین جنین, تمایز اکتودوم اندودوم و 
مزودوم و تشخیص مشتقات هر کدام 

۸. تشخیص شکل‌های اولیه تصویربرداری پزشکی و 
ویژگی‌های تصاویر هر کدام از این روش‌ها 


اين امر در روند یادگیری شما نقش بسزایی دارد. بدون کمک 
اصطلاحات آناتومی نمی‌توان به درستی در مورد عملکرد 
نیش مفامال: تن شاه یر وغسی ا تا با 
محل دقیق قرارگیری تورم یا تومورهاء بحث نمود. 


واژه‌های مربوط به وضعیت بدن 

جهت‌گیری و سازماندهی‌های خاص از جمله‌ی مفاهیم ضروری 
در آناتومی می‌باشند و همچنین فهم منابع استاندارد مهندسی که 
به ما درک روشنی از موقعیت‌ها و ارتباطات و حرکات ساختارهای 
مختلف می‌دهد. مهم می‌باشد. تمام توصیفات مربوط به بدن 
انسان با این فرض ارائه می‌شود که فرد در موقعیت آناتومیک 
قرار گرفته است. در این موقعیت فرد ایستاده است و صورت و 
دست جلو قرار داده, اندام‌های فوقانی در طرفین تنه قرار دارند و 
کف دست‌ها به جلو قرار دارنده اندام‌های تحتانی کنار هم قرار 
گرفته کف یا پاها روی زمین قرار دارند و انگشتان پا به جلو قرار 
گرفته‌اند. (شکل ۱-) تمام توصیفات موقعیتی و حرکتی بر 
اساس این موقعیت بیان می‌شوند و ۴ صفحه‌ی هندسی که ۳ 
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وافروت رو 


شکل ۱-۱ واژه‌های آناتومیکک در رابطه بااوضعیت بدن. توجه کنی د که این افراد در وضعیت آناتومیکک قرار دارند. ۵ تصویر صفحات میانی؛ 
کرونال و عرضی توجه کنید که این صفحات در موفعیت ٩۰‏ درجه نسبت به همدیگر قرار دارند. 3 نمای جانبی که نشان‌دهندة صفحات 
آنا تومیک و واژه‌های مربوط به جهت می‌باشد. توجه کنید که صفحات افقی و عرضی ممکن است معادل هم باشند و يا خیر. :). نمای قدامی: 
نشان دهندهُ صفحات برشی و جهت‌های آناتومیک می‌باشد. 


مورد از آن‌ها به صورت محدود بر دیگری قرار دارند در موقعیت تقسیم می‌کنند می‌گویند. 
آناتومیک استفاده می‌شوند. صفحات کرونال (تاجی)" صفحات عمودی فرضی هستند 
که نسبت به صفحه میانی زاویه قائمه تشکیل می‌دهند. این 
9 صفحه ساژیتال (سهمی) میانی" یک صفحه عمودی است صفحه بدن را به ۲ قسمت قدامی و خلفی تقسیم می‌کند. 
که با عبور از مرکز بدن, آن را به دو نیمه قرینه است و چپ ۵ صفحات افقی یا عرضی" با هر دو صفحه میانی و کرونال, 
تقسیم می‌کند (شکل ۱-۱۸ زاویه قائمه تشکیل می‌دهند. این صفحه بدن را به 


9 صفحه ساژیتال به صفحاتی که به موازات صفحه میانی 
قرار گرفته‌اند و بدن ر‌ به ۲ نیمه‌ی نامساوی چپ و راست ععصهام (قومتمع -2 عصدام اداانعفه صعذل4ع‌ه -[ 
ععصدا ۱۳۵۵۵۷6۲۵6 ۵۲ آقاومها 0 -3 


7 ۳۳۳ 


۶ اآناتومی بالیتی استل 


بخش‌های فوقانی و تحتانی تقسیم می‌کند. 

6 یک صفحه عرضی در طول محور بلند یک ساختار عبور 
می‌کند و یک برش عرضی از ساختار تههیه می‌کند. واژه‌های 
صفحة عرضی و صفحة افقی معمولاً به جای هم به کار 
می‌روند اما اين واژه‌ها لزوماً یکسان نیستند. تفاوت‌های بین 
صفحات افقی و عرضی را در مقايسه ساق در برابر پا و 
همچنین شکم در مقابل لوله گوارش بررسی کنید. توجه 
کنید که این صفحات در اين مناطق جهت کاملاً متفاوتی از 
فباقار وا هر ار قزاز م‌چفتد. 


واژه‌های قدامی" و خلفی " به ترتیب برای توصیف جلو و 
عقب بدن به کار می‌روند (شکل ۱-۱۲۸)؛ منظور از جلوتر (یا 
عقب‌تر) بودن یک عضو نسبت به دیگری, نزدیک‌تر بودن آن به 
سطح قدامی (یا خلفی) بدن می‌باشد (به عنوان مثال بینی در 
قدام سر و باسن در خلف بدن قرار دارند). در توصیف دست. 
واژه‌های کف دست " و پشت دست آبه جای قدامی و خلفی به 
کار می‌روند؛ در مورد پاه واژه‌های کف پا" و پشت پا" به جای 
سطوح تحتانی و فوقانی به کار می‌روند (شکل ۲-۱6). 

هر عضوی که نسبت به عضو دیگر به صفحه میانی 
نزدیکتر بافد. نسبت به آن میانی (داخلی ") خواهد بود. 
به‌همین ترتیب» عضوی که نسبت به عضو دیگر از صفحه میانی 
دورتر باشده نسبت به آن جانبی یا طرفی (خارجی") خواهد 
بود. به عنوان مثال در سر چشم‌ها در موقعیت جانبی نسبت به 
بینی و بینی در موقعیت داخلی نسبت به چشم‌ها قرار دارند. 
واژه‌های فوقانی (سری کرانیال) و تحتانی (دمی) به ترتیب 
سطوح فوقانی و تحتانی نسبت به انتهای فوقانی و تحتانی بدن 
را نشان می‌دهد (به عنوان مثال سر در موقعیت فوقانی بدن قرار 
دارد در حالیکه سر در موقعیت تحتانی آن قرار گرفته است.) 

واژه‌های پروگسیمال" و دیستال " فواصل نسبی از 
ريشه اندام را توصیف می‌کنند؛ به عنوان مثال. شانه در موقعیت 
پروگزیمال به آرنج و دست نسبت به آر نج دیستال می‌باشد. 

واژه‌های سطحی ۱ و عمقی "" به فواصل نسبی ساختارها از 
سطح بدن آشاره می‌کنند سطحی به سطح بدن نزدیک‌تر است 
در حالی که عمقی از سطح بدن دور است (به عنوان مثال پوست 
نسبت به دنده‌ها سطحی و اما قلب نسبت به دنده‌ها عمقی 
است). 


واژه‌های داخلی ۳ و خارجی "۲ برای توصیف فاصله نسبی 


یک ساختار از مرکز یک عضو یا حفره بدن به کار می‌روند؛ به 
عنوان مثال» حفره قفسه سینه یک فضای داخلی در تنه‌ی بدن 
است امّا پوست لایه‌ی خارجی تنه می‌باشد. 

واژه‌های همسو و دگرسو به موقعیت نسبت به سمت 
رفرتس (غالب) بدن گفته می‌شود. 

واژه همسو (0511206721:) به وجود دو ساختار در یک 
نیمه بدن اشاره می‌کند. واژه دگرسو (000۳2۱266۲۵۱ع) به 
وجود دو ساختار در دو نیمه مخالف بدن دلالت دارد (به عنوان 
مثال چشم راست در موقعیت همسو با گوش راست و چشم 
راست در موقعیت دگرسو نسبت به گوش چپ قرار دارد.) 

وضعیت طاقباز (00106ا:) به حالت درازکش به پشت و 
وضعیت دمر (۳06) به حالت درازکش روی شکم اطلاق 
می‌شود که صورت به سمت پایین باشد. واژه‌های آوران و وابران 
به جهت جریان نسبت به نقطه مرجع اشاره دارد. آوران به معنی 
جریان به سمت نقطه مرجع و وابران به معنی جریان در خلاف 
مرجع می‌باشد (به عتوان مثال جریان خون وریدی به سمت 
قلب آوران است و جریان خون شریانی به قلب وابران است.) 


واژه‌های مربوط به حرکت 
حرکت سیستم - عضلانی - اسکلتی در محل مفاصل رخ 
می‌دهد (شکل ۲-). محلی که دو یا چند استخوان به هم 
می‌رسند. مفصل *" نام دارد. برخی از مفاصل بدون حرکت هستند 
(درزهای جمجمه» برخی حرکات محدودی دارند (مفصل 
تیبیوفیبولار فوقانی) و برخی آزادانه حرکت می‌کنند (مفصل 
شانه). 

خم کردن (فلکسیون) حرکتی است که در صفحه ساژیتال 
انجام می‌شود. باز کردن (ا کستانسیون) به راست‌کردن مفصل 
گفته می‌شود و زاویه‌ی مفصل (باز شدن, صاف شدن) در صفحه 
ساژیتال افزاییش می‌یابد. به عنوان مثال, فلکسیون مفصل آرنج» 
سطح قدامی ساعد را به سطح قدامی بازو نزدیک می‌کند 
اکستنشن مخالف این حرکت می‌باشد. فلکشن معمولاً یک 
حرکت قدامی است. اما در برخی موارد (مثل مفصل زانو) خلفی 
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شکل ۱-۲ برخی از واژه‌های آناتومیک که در رابطه با حرکت به کار می‌روند. به تفاوت بین‌فلکسیون آرنج و زانو توجه کنید. 
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شکل ۱-۳ واژه‌های آناتومیکک دیگری که در رابطه با حرکت به کار می‌روند. 


می‌باشد (شکل ۱-۲). همچنین فلکشن معمولاً یک حرکت آوردن سطح فوقانی پا به بالا به سمت ساق می‌باشد.پلنتار 
قوی‌تر و برخلاف جاذبه است که در موقعیت شکمی جنینی قرار فلکشن (معادل فلکشن) به معنای حرکت پا به پایین, هنگامی که روی 
دارد. دورسی فلکشن (خم کردن به پشت پا) یا پلنتارفلکشن (خم پا ایستاد‌ايم می‌باشد. اين نکات در فصل‌های پشت و اندم‌ها بیشتر 
کدی یه کف با وافعهاتی هستند که برای حرکات پا بیان بررسی می‌شوند. فلکشن خارجی یک واژه‌ی مهم است که گاهی در 
عی‌شوند: خورسی فلکشن امعادل اکستنشن) به معنای بالا کلینیک استفاده می‌شود به معنی حرکت خم شدن تنه در صفحه 


کرونال می‌باشد (شکل ۱-۳). با این حال ابداکشن واژه‌ی 
صحیح‌تری می‌باشد که باید مورد استفاده قرار بگیرد) 

دور کردن (ابدوکسیون) به حرکت یک اندام از خط وسط 
بدن به خارج در صفحه کرونال گفته می‌شود. 

نزدیک کردن (ادوکسیون) به حرکت یک اندام به طرف 
بدن در صفحه کرونال اطلاق می‌گردد (شکل ۱-۲). در انگشتان 
دست و انگشتان پاء ابدوکسیون به دورشدن و ادوکسیون به 
نزدیک‌شدن این اعضا نسبت به یکدیگر گفته می‌شود. حرکات 
شست دست که قدری پیچیده‌تر است» در فصول بعدی شرح 
داده خواهد شد. 

اینورشن و اورشن واژه‌هایی هستند که برای حرکات خاصی 
از پا مورد استفاده قرار می‌گیرند (شکل ۱-۳). اینورشن حرکت پا 
به گونه‌ای است که کف پا به داخل متمایل شود و آورشن مخالف 
آن‌که کف پا به خارج متمایل می‌شود. 

چرخش! به حرکت بخشی از بدن حول محور طولی خود با 
حرکت کم و يا بدون حرکت در فضا اطلاق می‌شود. چرخش به 
داخل ‏ به حرکتی گفته می‌شود که در نتیحه آن» سطح قدامی 
عضو به داخل متمایل می‌شود. چرخش به خارج" به حرکتی 
گفته می‌شود که در نتیجه آن. سطح قدامی عضو به خارج 
متمایل می‌شود (شکل ۱-۲). 

حرکت دورانی "» به ترکیبی از حرکات متوالی فلکسیون, 
اکستانسیون, ابدوکسیون و ادوکسیون گفته می‌شود. حرکت 
نهایی منجر به ایجاد یک شکل مخروطی در فضا می‌شود که 
راس آن حفره مفصلی پروگزیمال و قاعده آن انتهایی‌ترین 
قسمت استخوان یا اندام می‌شود. این حرکت در شانه به خوبی 
دیده می‌شود. 

پرونیشن و سوپینیشن حرکات مخصوص ساعد هستند که 
رادیوس حول اولنا حرکت می‌کند (شکل ۱-۳). پرونیشن چرخش 
ساعد به سمت داخل است به نحوی که کف دست به سمت خلف 
می‌باشد و سوپیلیشن چرخش ساعد به خارج از موقعیت پرونیشن 
می‌باشد به نحوی که کف دست به جلو بياید. اين حرکات ترکیبی از هر 
۲ حرکت چرخش (انتهای پروگزیمال رادیهس) و سیرکیومداکشن 
(انتهای دیستال رادیس) می‌باشد.) در بعضی از رفرنس‌ها 
پرونیشن و سوپینیشن مچ پا و پا نیز شرح داده می‌شود. از لحاظ 
کلینیکی, پرونیشن و سوپینیشن پاه حرکات پیچیده‌ای از مج پا 
هستند که شامل پلنتارفلکشن دورسی فلکشن, اورشن و 
اینورشن می‌باشد. پرونیشن و سوپینیشن ساعد و مج پا حرکاتی 


فصل ۱ مقدمه ۱۹ 


کاملاً متفاوت‌ند که نباید با هم اشتباه گرفته شوند. 

پروتراکسیون" به حرکت رو به جلو و رتراکسیون" به 
حرکت رو به عقب گفته می‌شود (نمونه‌هایی از این حرکات برای 
توصیف حرکت رو به جلو و رو به عقب فک تحتانی در محل 
مفاصل تمپورومندیبولار به کار می‌روند در زمانیکه چانه جلو 
آورده می‌شود) و يا حرکات به جلو و عقب اسکاپولا روی دنده‌ها 
(هنگامی که به جلو می‌رسد). 


زا ۱ 

کمیته‌های بین‌المللی. نظرات جوامع حرفه‌ای آناتومیک گوناگون 
یکی از انواع خطمشی‌هایی که برای تولید این واژه‌شناسی 
آناتومیکی به کار می‌رود ۲0۳۳06»هایی هستند که نباید 
استفاده شوند. در یک متن علمی ۰00۳۷۳ یک واژه‌ای است 
سوراخ وینسلو» حلقه ویلیس). با این حال اپونيم‌ها گاهی 
اطلاعاتی از ساختار موردنظر را به ما نمی‌دهند و يا ممکن است 
نکرده باشد (یه عنوان مثال فرانکویس پوپارت اولین شخصی 
نبوده است که رباط اینگلوینال را شرح داد.) متأسفانه اپونیم‌ها به 
طور گسترده در علوم بیومکانیک خصوصاً تنظیمات کلینیکی 
استفاده می‌شود. نسل جدید آتاتومیست‌ها و دیگر علوم سلامت 
باید قانون حال واژه‌شناسی را بپذیرند و در صورت امکان از به 
کار بردن اپونیوم‌ها بپرهیزند) تا این رویه تغییر کند. 


آناتومی پایه 
آناتومی پایه. مطالعه‌ی مختصری از آناتومی نه همراه درک 
ساختار کلی و عملکرد بدن می‌باشد. 


پوست 


پوست به دو بخش متمایز تقسیم می‌شود: بخش سطحی؛ 
اپیدرم و بخش عمقی, درم (شکل ۱-۴). اپیدرم یک اپی‌تلیوم 
مطبق است که سلول‌های آن با گذر از فرآیند بلوغ» پهن می‌شوند 
و به سطح می‌آیند. اپیدرم در کف دست و کف پا بسیار ضخیم 
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شکل ۱-۴ ساختمان کلی پوست و رابطه آن با فاسیای سطحی. 
توجه کنید که فولیکول‌های مو تا قسمت عمقی درم با حتی فاسیای 
سطحی امتداد دارند» در حال ی که غدد عرق به طرف عمق پوست تا 
فاسیای سطحی فرو رفته‌اند. 


لوا 9۸221 2007106 01 200 


می‌باشد تا بتواند فشار در این مناطق را تحمل کند. اپیدرم در 
سایر مناطق بدن (به عنوان مثال سطح قدامی ساعد و بازو) 
نازک است. درم از بافت همبند متراکمی تشکیل شده است که 
عروق خونی» عروق لنفاوی و اعصاب بسیاری دارد. ضخامت آن 
در قسمت‌های مختلف بدن بسیار متفاوت است؛ در سطوح 
قدامی نازک‌تر از سطوح خلفی می‌باشد. همچنین درم در زنان 
نازک‌تر از مردان است. درم به وسیله فاسیای سطحی (یا همان 
بافت زیرجلدی) به فاسیای عمقی یا استخوان زیرین متصل 
می‌شود. 

پوست روی مفاصل همواره در همان منطقه تا می‌خورد که 
به آن اصطلاحاً شکن پوستی گفته می‌شود (شکل ۱-۵). 
پوست در این مناطق نازک‌تر از جاهای دیگر است و به واسطه 
دسته‌جات قوی از بافت فیبروز. اتصال محکمی به ساختارهای 
زیرین دارد. 

ضمایم پوست عبارتند از ناخن‌ها» فولیکول‌های مو» غدد 
سبابه (چربی) و غدد عرق. 

ناخن‌ها صفحات کراتینی‌شده در سطح خلفی نوک انگشتان 
دست و پا هستند. به لبه پروگسیمال این صفحه. ريشه ناخن 
گفته می‌شود. به استثناء لبه دیستال ناخن, اطراف آن به وسیله 
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شکل ۱-۵ شکل‌های مختلف پوست بر روی سطح کف دست و 

سطح قدامی مفصل مچ دست. همچنین ارتباط ناخن با دیگر 
ساختارهای انگشت نشان داده شده است. 


چین‌های پوستی احاطه می‌شود که به آنها چین‌های ناخن 
اطلاق می‌گردد. سطح پوستی که به وسیله‌ناخن پوشیده 
می‌شود, بستر ناخن نام دارد. 

موها از فولیکول‌ها منشأً می‌گیرند که حاصل فرورفتن 
یدرم به دخل درم هستند (شکل ۱-۴ فولیکول‌ها نسبت به 
سطح پوست به صورت مایل قرار می‌گیرند و انتهای متسع آنهاء 
پیاز مو" نامیده می‌شود که به بخش عمقی‌تر درم نفوذ می‌کند. 
هر پیاز مو در انتهای خود تقعری دارد که آن را بافت همبند 
عروقی به نام پاپیلای مو پر می‌کند. نواری از عضله صاف به نام 
راست‌کننده مو" سطح زیر فولیکول را به بخش سطحی درم 
متصل می‌کند. عصب‌دهی این عضله توسط الیاف عصبی 
سمپاتیک است و انقباض آن موجب می‌شود که مو به خط عمود 
نزدیک‌تر شود؛ همچنین این عضله. غده سباسه را می‌فشرد و 
موجب می‌شود که بخشی از ترشحات آن خارج گردد. کشیدگی 
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عفونت‌های پوست 

چین‌های ناخنء فولیکول‌های مو و غدد سباسه, محلهای شایعی 
برای ورود ارگانیسم‌های بیماریزا نظیر استافیلوکوک طلایی 
به بافت‌های زیرین هستند. عفونت ایجادشده بین ناخن و چین 
ناخن را عقربک ناخن می‌نامند. عفونت فولیکول مو و غده 
سباسه مسئول ایحاد کورک می‌باشد. کفگیرک عفونت 
استافیلوکوکی فاسیای سطحی می‌باشد. این ضایعه اغلب در 
پشت گردن ای‌جاد می‌شود و معمولاً در نتیجه عفونت یک 
فولیکول یاگروهی ازفولیکول‌های مو به وجود می‌آید. 


کیست سباسه (۲:۱ 60۲5ع5692) 
کیست سباسه (چربی) به دنبال انسداد دهانه مجرای سباسه 
ایجاد می‌شود؛ علت آن ممکن است صدمه به مجرا در اثر شانه 


کردن یا عفونت باشد. شایعترین محل آن پوست جمجمه است. 


شوک 

پوست بیمار مبتلا به شوک» رنگ پریده است و نقاطی در روی 
پوست او دیده می‌شوند (0056-1165ع) که به دلیل فعال شدن 
شدید دستگاه سمپاتیک به شدت ایجاد می‌شود و موجب انقباض 
شریانچه‌های درم و انقباض عضلات راست‌کننده مو می‌گردد. 


سوختگی‌های پوست 

عمق یک سوختگی, چگونگی و سرعت ترمیم ضایعه را تعيین 
می‌کند. اگر سوختگی بخشی از صخامت پوست را درگیر کند. 
سلول‌هایی از فولیکول‌های موء غدد سباسه, غدد عرق و حاشیه 


این عضله نیز موجب گودافتادن سطح پوست می‌شود که 
(قشعر یره) خوانده می‌شود. موها به تعداد 
مختلف در تمام سطح پوست بدن توزیع شده‌اند. بجز در لب‌ها, 
کف دست‌هاء, کنار انگشتان دست حشفه پنیس و کلیتوریس» 
لب‌های کوچک! و سطح داخلی لب‌های بزرگ" و کف پاها و 


کناره‌های کف پاها و کناره‌های انگشتان با. 


غدد سباسه. ترشح خود (سبوم) را با بالاآمدن از طریق 
گردن فولیکول به تنه مو می‌رسانند. این غدد در زیر سطح 


فصل ۱ مقدمه ۳۱ 


سوختگی, ضایعه را ترمیم خواهندکرد. اگر عمق سوختگی از غدد 
عرق تجاوز کند. ضایعه به کندی بهبود می‌یابد. تنها سلول‌های 
حاشیه سوختگی در ترمیم شرکت می‌کنند و جمع‌شدگی قابل 
توجه پوست به واسطه بافت فیبروز روی خواهد داد. برای تسریع 
فرآیند بهبود و کاهش میزان جمع‌شدگی پوست در سوختگی 
عمیق باید از پیوند استفاده کرد. 


پبوند پوست 
دو نوع اصلی پیوند پوست وجود دارد: پیوند قسمتی از ضخامت 
پوست و پیوند کل ضخامت پوست. در پیوند قسمتی از ضخامت 
اهدا کننده برداشته شده و در محل دریاقت‌کننده پیوندمی‌شود. در 
این نوع در محل اهداکننده» سلول‌های اپیدرم در اطراف 
پاپی‌های درم و سلول‌های فولیکول مو و غدد عرق به منظور 
ترمیم ناحیه باقی می‌مانند. 

در پیوند کل ضخامت پوست» هر دو لایه اپیدرم و درم 
شرکت دارند و برای بقاء پیوند لازم است در محل دریافت‌کننده» 
گردش خون جدید به سرعت برقرار شود. محل اهداکتنده معمولا 
با پیوند قسمتی از ضخامت پوست پوشیده می‌شود. در برخی 
موارد خاص» پیوند تمام ضخامت پوست به شکل یک پیوند 
پایکی درمی‌آید که در آن بخشی از پوست با تمام ضخامت 
چرخانده می‌شود و در محل موردنظر قرار داده می‌شود و عروق 
خونی پوست پیونده خورده دست نخورده می‌ماند. سپس» 
هنگامی که عروق خونی جدید در پیوند شوند. پایه پیوند برداشته 


هی‌سودم 


شیب‌دار فولیکول در داخل درم قرار گرفته‌اند. سبوم یک ماده 
چرب است که به حفظ انعطاف‌پذیری موی در حال رشد کمک 
می‌کند. همچنین این ماده. سطح اپیدرم اطراف دهانه فولیکول را 
چرب می‌کند. 

غدد عرق» غدد طویل, مارییچی و لوله‌ای هستند که در 
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شکل ۱-۶ مقطع عرضی از وسط بازوی راست که طرز قرارگیری 
فاسیای سطحی و عمقی را نشان می‌دهند. توجه کنید که تیغه‌های 
فیبروز چطور بین گروه‌های عضلانی قرار گرفته‌اند و کمپار تمان‌های 


فاسیایی را در بازو ایجادنمو ده‌اند. 


سطح پوست بدن بجز حاشیه قرمز لب» بستر ناخن و حشفه 
پنیس و کلیتوریس پراکنده‌اند. این غدد از کل ضخامت درم 
می‌گذرند و انتهای آنها ممکن است در فاسیای سطحی قرار 
گرفته باشد. بنابراین غدد عرقء عمیق‌ترین ساختارنفودی در 
میان ضمائم اپیدرم هستند. 


فاسباها 
فاسیا بافت همبندی است که در عمق پوست قرار گرفته و هر 
جدا می‌کند. این بافت همبند». ساختارهای مختلف بدن را به 
شکل سازماندهی شده در کتار هم حفظ می‌کند. 

قاسیاهای بدن را می‌توان به دو گروه سطحی و عمقی 
تقسیم کرد. 

فاسیای سطحی, یا بافت زیر جلای» آمیزه‌ای از بافت چربی 
و آرئولار سست است که درم پوست را به فاسیای عمقی زیر آن 
متصل می‌کند (شکل ۱-۶). در ناحیه سر پشت گردن» کف 
دست‌ها و کف پاهاء این فاسیا حاوی گروه‌های متعددی از الیاف 
خود می‌شود. در پلک اوریکول گوش, آلت» اسکروتوم و 
کلیتوریس, فاسیای سطحی فاقد بافت چربی می‌باشد. 

فاسیای عمقی (فاسیای عضلانی - فاسیای احشایی) لایه 
غشایی از بافت همبند است که عضلات و دیگر ساختارهای 


٩5 


شکل ۱-۷ اکستانسور رتیناکولوم در سطح خلفی مچ دست که 


تاندون‌های عضلات ا کستانسور را در جای خوردانگه می‌دارد. 


عمقی را می‌پوشاند (شکل ۱-۶). اين فاسیا در گردن, لایه‌های 
کاملاً مشخصی را ایجاد می‌کند که می‌توانند نقش مهمی در 
تعیین مسیر ارگانیسم‌های بیماریزا در جریان گسترش عفونت ایفا 
کنند. فاسیای عمقی در قفسه‌سینه و شکم» تنها یک لایه نازک از 
بافت آرئولار است که عضلات و آپونوروزها را می‌پوشاند. این 
فاسیا در اندام‌های فوقانی و تحتانی. غلاف مشخصی را در 
اطراف عضلات و سایر ساختارها ایجاد می‌کند که آنها را در جای 
خود نگه می‌دارد. تیفه‌های فیبروز از سطح عمقی غشاء بين 
گروه‌های عضللانی منشأً می‌گیرند و در بسیاری از مناطق» بخش 
داخل اندام‌ها را به کمپارتمان‌هایی تقسیم می‌کنند. فاسیای 


عمقی در محل مفاصل ممکن است به شدت ضخیم شود و 
نوارهای نگهدارنده‌ای را تشکیل دهد که رتیناکولوم نامیده 
می‌شوند (شکل ۱-۷). نقش آنها حفظ تاندون‌های زیرین در 
محل خود و يا عمل کردن به عنوان قرقره‌هایی است که 
تاندون‌ها به خور آنها حرکت می‌کنند. 
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در بسیاری از موارده با آگاهی از ترتیب قاری فاسیاهای 1 
می‌توان مسیری ۳ ی 


استخوان 
استخوان یک بافت زنده است که می‌تواند در صورت وارد آمدن 
استرس ساختمان خود را تغییر دهد. استخوان همانند دیگر 
بافت‌های همبند حاوی سلول, الیاف و ماده زمینه‌ای است. 
کلسیفیه شده, و همچنین خاصیت ارتجاعی دارد» زیرا الیاف آلی 
در ۳ وجود دارند. استخوان یک نقش محافظت‌کننده دارد؛ به 
عنوان مثال. جمجمه و ستون مهره‌ها از مغز و نخاع حفاظت 
و بخش فوقانی شکم خودداری می‌نمایند (شکل ۱-۸). همانطور 
که در استخوان‌های بلند اندام‌ها دیده می‌شود, استخوان به 
عنوان یک اهرم عمل می‌کند و به عنوان یک منبع مهم 
نمک‌های کلسیم محسوب می‌گردد. استخوان در درون حفرات 
خود. بافت ظریف مغز استخوان که وظیفه خون‌سازی را بر عهده 
دارد. جای داده 9 از آن محافظت می‌کند. 

لایهٌ ضخیمی از بافت همبند به نام پریوستیوم (ضریع) 
تمامی بطم استغوام بد جة در سل مفاصل را شا 
خونرسانی این بافت بسیار قوی است و در سطح عمقی آن 
سلول‌های استخوان‌ساز قرار دارند. پریوستیوم در مکان‌هایی 
مثل محل اتصال عضلات. تاندون و لیگامان‌هاء به طور محکم 
به استخوان متصل شده است دسته‌هایی از الیاف کلاژن به نام 
الیاف شارپی از پریوستیوم به سمت استخوان منشعب می‌شوند. 
پریوستیوم عصبدهی فراوانی دارد و به ضربه حساس است. دو 
نوع استخوان وجود دارد: متراکم" و اسفنجی . 

استخوان متراکم‌به صورت یک توده توپر است و استخوان 
اسفنجی حاوی شبکه‌ای منشعب از ترابکولاها " می‌باشد (شکل 


‌ 


فصل ۱ مقدمه ۳۳ 


طبقه‌بندی استخوآن‌ها 
استخوان‌ها را می‌توان براساس محل یا شکل کلی آنها 
طبقه‌بندی کرد (جدول ۱-۱). در تقسیم‌بندی ناحیه‌ای» استخوان 
به دو گروه اصلی تقسیم می‌شود. استخوان محوری و 
استخوان ضمیمه‌ای. استخوان محوری شامل عواملی است که 
محور مرکزی بدن را تشکیل می‌دهند. استخوان ضمیمه‌ای 
استخوان‌های کمربند اندام‌های فوقانی تحتانی و همچنین 
استخوان اندام‌ها می‌باشد. 

استخوان‌ها براساس شکل کلی خود به انواع زیر تقسیم 
می‌شوند: درا کوتاه پهن نامنظم و کنجدی " 


استخوان‌های دراز 

استخوان‌های دراز در اندام‌ها یافت می‌شوند (مانتد استخوان‌های 
بازو ران. کف دست. کف پا و بندهای انگشتان). طول این 
استخوان‌ها بیش از عرضشان است (شکل ۱-۹۸). تنه با 
دیافیز" آنها لوله‌ای می‌باشد و معمولاً یک اپی‌فیز " در هر انتهای 
خود دارند. در طی مرحله رشد. دیافیز از اپی‌فیز به واسطه یک 
غضروف اپی‌فیزی جدا می‌باشد. بخشی از دیافیز که در مجاورت 
غضروف اپی‌فیزی قرار می‌گیرد. متافیز" خوانده می‌شود. تنه در 
مرکز خود. یک فضای مغز استخوانی دارد که حاوی مغز 
استخوان است. بخش خارجی تنه از استخوان متراکمی تشکیل 
شده که به وسیله یک غلاق بافت همبند موسوم به ضریع" 
پوشیده می‌شود. دو انتهای استخوان‌های دراز از استخوان 
اسفنجی تشکیل شده که لایه نازکی از استخوان متراکم. آن را 
می‌پوشاند. سطح مفصلی دو انتهای استخوان را غضروف هیالن 
پوشانده است. 


استیخوان‌ها یک وتاه 

سای اه فر عست و با ماقت مي‌شوقد (ماندد 
اسکافوئید. لونیت, تالوس و کالکانتوم) اینها تقریباً به شکل 
مکعب بوده و از استخوان اسفنجی تشکیل می‌شوند که لایه 
نازکی از استخوان متراکم. آن را می‌پوشاند. استخوان‌های کوتاه 
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شکل ۱-۸ اسکلت بدن. ۸. نمای قدامی. 8],نمای جانبی بیشتر استخوان‌های اندام فوقانی برداشته شده‌اند. 


۲ ۰ ۰۰ ۳/۳۳۳۳ 


توسط ضریع پوشیده شده‌اند و در سطوح مفصلی آنهاء غضروف 
هیالن به چشم می‌خورد. 


استخوان‌های پهن 

استخوان‌های پهن در سقف جمجمه وجود دارند (مانند 
استخوان‌های پیشانی و آهیانه). اینها دارای لایه‌های نازک 
داخلی و خارجی از جنس استخوان متراکم به‌نام 2۳0165) هستند 
که این لایه‌ها توسط لایه‌ای از استخوان اسفنجی به‌نام 010106 
از هم جدا می‌شوند (شکل ۱-۹6). استخوان‌های کتف - هرچند 
نامنظم هستند - در اين گروه جای می‌گيرند. 


استخوان‌های نامنظم 

استخوان‌های نامنظم استخوان‌هایی هستند که در هیچ یک از 
گروه‌های قبلی جای نمی‌گیرند (مانند برخی از استخوان‌های 
جمجمه. مهره‌ها و استخوان‌های لگن). اين استخوان‌ها دارای 
یک قشر نازک از جنس استخوان متراکم و یک بخش داخلی از 
جنس استخوان اسفتجی هستند (شکل ۱-۹8). 


استخوان‌ها ی کنجدی 

اینها ندول‌های کوچک استخوانی هستند که در برخی تاندون‌ها 
- در محل سایش آنها بر روی سطوح استخوانی - یافت 
می‌شوند. بخش اعظم استخوان‌های کنجدی در داخل تاندون 
فرو رفته و سطح آزاد آن را غضروف می‌پوشاند. بزرگترین 
استخوان کنجدی, کشکک!" است که در تاندون عضله چهارسر 
ران قرار دارد. نمونه‌های دیگر در تانلون عضللات فلکسور کوتاه 
شست دست و فلکسور کوتاه شست پا وجود دارند. نقش این 
استخوان‌هاء کاهش اصطکاک در تاندون است؛ همچنین این 
استخوان‌هامی‌تونند جهت کشش تاندون را تییر دهند 


شاخص‌های سطحی استخوان‌ها 

در سطح استخوان‌ها » شاخص‌ها یا خطوط نامنظمی وجود دارند. 
در محلی که نوارهایی از فاسیاء رباطهاء تاندون‌ها یا آپونوروزها به 
استخوان متصل می‌شوند. سطح استخوان برآمده شده یا 
برجستگی‌هایی ایجاد می‌گردند. اين برجستگی‌ها در بدو تولا 
مشهود نیستند. آنها در هنگام بلوغ ظاهر شده و در دوران 
بزرگسالی به طور پیشرونده‌ای افزایش می‌یابند. کشش این 
ساختارهای فیبروز موجب برآمده‌شدن ضریع و رسوب استخوان 


0 
شکل ۱-٩‏ مقاطعی از انواع مختلف استخوان. ۰۵ استخوان دراز 
(بازو). 8- استخوان نامنظم (کالکانئوم). :). استخوان پهن (دو 
استخوان آهیانه که به وسیله درز ساژیتال از هم جدا شده‌اند). (1. 
استخوان کنجدی ( کشکک). ", به نحوه قرارگیری ترابکولاهای 
استخوان توجه کنید که موجب مقاومت سر فوقاتی استخوان ران در 


برابر نیروهای کششی و فشاری می‌شود. 


جدید در زیر آن می‌شود. در برخی مناطق» مشخصه‌های 
سطحی بزرگ بوده و نام‌های اختصاصی دارند. برخی از 
مهمترین آنها در جدول ۱-۲ ذکر شده‌اند. 

در هر یک از فصلو بعدی, شرح کاملی از استخوان‌های آن 
ناحیه و ویژگی‌های مشخص آنها آورده شده است. این مطالب را 
طوطی‌وار یاد نگیرید. سعی کنید واژه‌شناسی را درک کنید تا 
اهمیت کاربرد آناتومی ملموس‌تر باشد. و مهمتر از همه اینکه 
هنگام بررسی استخوان‌ها از خود سئوالات کاربردی بپرسید. این 
استخوان مربوط به سمت چپ است يا راست؟ با چه ساختار و یا 
ناحیه‌ای مفصل می‌شود؟ چه عنصری به این ساختار متصل 
می‌شود؟ آیا این ساختار قابل لمس است؟ آیا این ساختار در 
رادیوگرافی ساده دیده می‌شود؟ آیا ساختار عصبی - عروقی 
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جدول ۱-۱ طبقه‌بدی ناخیه‌ای استعلنی  .‏ 
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استخوانچه‌های شتوایی ۶ 
هیونید ۱ 
مهره‌ها (شامل ساکروم وکوکسیکس) ۳۶ 
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| دنده‌ها ۳۴ 
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مهمی در ارتباط با اين ناحیه وجود دارد؟ 


مغز استخوان 

مغز استخوان, فضای مغز استخوانی استخوان‌های دراز و کوتاه و 
فضاهای بینابینی استخوان اسفنجی در استخوان‌های پهن و 
نامنظم را پر می‌کند. در هنگام تولد. مغز استخوان در تمام 


جدول ۱-۲ شاخص‌های سطحی استخوان‌ها 


یش 


برآمدگی خطی 
خن 


قوزک 

تروکانتر 
برآمدگی تیز 
خار یا زائدهُ خاری 


زائده استیلوئید 


سر 


کوندیل 


اپی‌کوندیل (برچستگی 
واقع در بسالان 
کوندیل) 


کانال ۱ 


:ارم ۰رد ۱۳۳ 


لبه‌های سوپراکوندیلار داخلی و خارجی 


انتهای عریض استخوان برای شرکت در مفصل 


سطح کوچک و تخت برای شرکت در مفصل 


شکاف سوپرا اوربیتال 


۱ 
خط پس گردنی فوقانی استخوان اکسیپیتال 


استخوان بازو 
ستیغ ایلیاک استخوان هیپ 


تکمه پوبیک 

برآمدگی اکسیپیتال خارجی 

برجستگی‌های بزرگ و کوچک استخوان بازو 
قورک داخلی تیبی و قوزک خارجی فیبولا 
تروکانترهای بزرگ وکوچک استخوان ران 


خار ایسکیال, زائده خاری مهره 
زائده استیلوئید استخوان گیجگاهی 


سر استخوان بازوه سراستخوان ران 
کوندیل‌های داخلی و خارجی استخوان ران 
(0۲۵6655 1620161611166) 

اپی‌کوندیل‌های داخلی و خارجی استخوان 


رأن 


رویه مقصلی سردنده برای مفصل شتن با 


جسم مره 
۳ 


بریدگی سیاتیک بزرگ استخوان هیپ 

ناودان دو سری استخوان بازو 

حفره استابولار استخوان هیپ, حقره وله | 
کرانون استخوان بازو 


سوراخ اینفرااوربیتال ماگزیلا 


کانال کاروتید استخوان گیجگاهی 


مه‌آی شنوایی خارجی استخوان گیجگاهی 


نس ریخات حتاف هرباف گیت تلت عت ات اتس ک ت ماتات ساص ی تست ما اتید اب و۳ ای کت ی ی ای 01یا 9 تا یا ای حنی ‏ اقان و مب صخت ل اس وا رد سای انس خفن تک 


سس ۱/۴۹ 


استخوان‌های بدن قرمزرنگ و خون‌ساز است. این فعالیت 
خون‌سازی به تدریج با افزايش سن, کاهش می‌یابد و مغز 
استخوان زرد جایگزین مغز استخوان قرمز می‌شود. در ۷ سالگی» 
مغز استخوان زرد در استخوان‌های دیستال اندام‌ها ظاهر 
می‌گردد. این جایگزینی مغز استخوان به تدریج به سمت 
پروگسیمال پیش می‌رود. تا اینکه پس از بلوغ. مغز استخوان 
قرمز به استخوان‌های جمجمه. ستون مهره‌هاه قفسه سینه. 
کمربند شانه و لگن» و سر استخوان‌های بازو و ران محدود 
می‌ وه 


تکامل استخوان 
تکامل استخوان یا استخوان‌سازی به دو طریق انجام می‌شود: 
غشایی و داخل عضروفی. در نوع نخست یک لایه باقت همبند 
مستقیماً به استخوان تبدیل می‌شود. در نوع دوم. ابتدا یک مدل 
غضروفی ساخته می‌شود و سپس استخوان جایگزین آن 
می‌گردد. خوانندگان برای کسب اطلاع بیشتر در زمینه این 
تغییرات سلولی می‌توانند از کتب بافت‌شناسی و جنین‌شناسی 
استفاده کنند. 

استخوان‌های سقف جمجمه در دوره رویانی» به سرعت از 
راه غشایی ساخته می‌شوند و این روش مناسبی برای حفاظت از 
مغز در حال رشد می‌باشد. در بدو تولده قسمت‌های کوچکی از 
غشا بین استخوان‌ها باقی می‌مانند. این موضوع از نظر بالینی 
آهمیت دارد» زیرا به استخوان‌های سر قدری حرکت‌پذیری داده و 
به این استخوان‌ها امکان می‌دهد تا با قدری تحرک بتوانند به 
آسانی از کانال زایمان عبور کنند. 

استخوان‌های دراز اندام‌ها به روش استخوان‌سازی داخل 
غضروفی ساخته می‌شوند که یک فرآیند آهسته بوده و تا سن 
۸ تا ۲۰ سالگی (یا حتی دیرتر) کامل نمی‌شوند. مراکز 
استخوان‌سازی در تنه استخوان, دیافیز, و در دو انتهای 
استخوان. اپی‌فیز. قرار دارند. صفحه غضروفی در دو انتهای 
استخوان در حال رشد. بین اپی‌فیز و دیافیز قرار دارد و صفحه 
اپی‌فیزی! خوانده می‌شود. متافیز بخشی از دیافیز است که در 
مجاورت صفحه اپی‌فیزی قرار دارد. 


۳۳ 
غضروف نوعی باقت همند است که سلول‌ها و الیاف آن در یک 
هافریکنن ول مانند قزاز گرفجهاند و همین سافریکسی است که 


فصل ۱ معدمه ۳۷ 


مسوّول قوام و خاصیت ارتجاعی آن می‌باشد. یک غشاء فیبروز 
موسوم به پری‌کندریوم" تمام سطوح غضروف بجز سطح آزاد 
آن در مفاصل را می‌پوشاند. سه نوع غضروف وجود دارد: 

در آفراد مسن, در اواخر عمر غضروف‌های هیالن و لیفی, به 
سمت کلسیفیکاسیون یا حتی استخوانی‌شدن پیش می‌روند. 


9 غضروف هیالن" در این نوع. درصد بالایی از ماتریکس 
بی‌شکل وجود دارد که همان ضریب انکسار الیاف موجود در 
داخل خود را دارد. در سراسر دوران طفولیت و نوجوانی» اين 
غضروف نقش مهمی در رشد طولی استخوان‌های دراز دارد 
(صفحات اپی‌فیزی از غضروف هیاان تشکیل شده‌اتد). این 
نوع غضروف در برابر سائیدگی مقاومت زیادی دارد و سطوح 

فصلی تقریبا تمامی مفاصل سینوویال را می‌پوشاند. در 
هنگام شکستگی این نوع غضروف نمی‌تواند خود را ترمیم 

۵ غضروف لیفی " در اين نوع. الیاف کلاژن بسیاری در یک 
ماتریکس اندک قرار گرفته‌اند. این نوع غضروف را می‌توان در 
تسکت داخل مفاصل (مانند مفصل تمپوروماندیبولار مفصل 
استرنوکلاویکولار و مفصل زانو) و بر روی سطوح مفصلی 
ترقوه و فک تحتانی دید. اگر این نوع غضروف صدمه ببیند» 
خود را به آرامی و با روشی مشابه بافت فیبروز در نقاط دیگر 
ترمیم خواهد کرد. دیسک مفاصل از خون‌رسانی ضعیفی 
برخوردار افنتت و لذا در صورت صدمه نمی‌تواند خود ر ترمیم 
کند. 

9 غضروف ارتجاعی" در اين نوع غضروف. تعداد زیادی الیاف 
ارتجاعی در داخل ماتریکس قرار دارند. هماتطور که ان تظار 
داریم» این غضروف بسیار قابل انعطاف بوده و در لاله گوش: 
مجرای گوش خارجی» شیپور استاش " و اپی‌گلوت دیده 
می‌شود. اگر این غضروف صدمه ببیند. خود را با بافت فیبروز 


مفاصل 
محلی که دو یا چند استخوان به هم می‌رسند - خواه متحرک 
باشد با خیر - مفصل نامیده می‌شود. 
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شکستگی‌های استخوان 

بلافاصله پس از شکستگی استخوان, بیمار از درد موضعی شدید 
رنج می‌برد و نمی‌تواند از بخش آسیب‌دیده استفاده کند. اگر 
قطعات استخوان نسبت به یکدیگر جابجا شده باشند, تغییر شکل 
رامی‌توان مشاهده کرد. شدت تغییر شکل و زاویه قطعات 
استخوانی» علاوه‌بر مکانیسم‌شکستگی, به کشش عضلات 
متصل به قطعات بستگی دارد. اتصالات رباط‌ها نیز بر تغییر 
شکل استخوانیاثرمی‌گذارند. دربرخی مناطق بدن نظیرایلتو 
شکستگی به تغییر شکل منجر نخواهد شد, زیرا سطوح داخلی و 
خارجی استخوان به واسطه مبدأً قدرتمند عضلات ناحیه تثبیت 
می‌شود. در مقابل, شکستگی گردن استخوان ران» تغییر شکل 
قابل ملاحظه‌ای را ایجاد خواهد کرد. عضلات قوی ران» بخش 
دیستال را به طرف بالا می‌کشند و در تتیجه» طول اندام‌تحتانی 
کوتاه خواهد شد. عضلات بسیار قوی روتاتور خارجی» قطعه 
دیستال را به طرف خارج جابجامی‌کنند. به گون‌ای که پا به طرف 


خارج متوجه می‌شود. 

در شکستگی استخوان» خونریزی قابل توجهی بین 
انتهاهای استخوان‌ها و به داخل بافت نرم اطراف ضایعه روی 
می‌دهد. عروق خونی و فیبروبلاست‌ها و استئوبلاست‌ها از 
پریوست و اندوست در فرآیند ترمیم شرکت می‌کنند. 
(تکات بالینی بعدی در ادامه‌ی اين مورد قرار گرفته) 


تقسیم‌بندی مفاصل 

تقسیم‌بندی مفاصل براساس بافت‌هایی که بین استخوان‌ها قرار 
می‌گیرند بدین‌ترتیب است: مفاصل فیبروزه مفاصل غضروقی و 
مفاصل سینوویال. (شکل ۱-۱۰) 


مفاصل فیبروز 

سطوح مفصلی استخوان‌ها به‌وسیله بافت همبند فیبروز به 
یکدیگر متصل می‌شوند (شکل ۱-۸) 9 لذا امکان حرکت 
بسیار محدودی وجود دارد. درزها" در سقف جمجمه و مفاصل 


ربکتز 1 


خود ادامه می‌دهند و ب ایجاد غضروف اضافی, صفحات!پی فیزی» 
عریض می‌شوند. ماتریکس غضروفی ور 


شکل لگن نیز ممکن است دیده شود. 


اختلالات صفحه اپی‌فیزی 


۱ 
فشار بیش از حد؛ ت ببیتد. طول انامه و ۳ 


تومور) به شدت افزايش یابد. اگر به واسطه ضربه به صف 
اپی‌فیزی, خون‌رسانی به غضروف مختل گرد طول اندام ک 
خواهد شد. ‌ 


تیبیوفیبولار تحتانی نمونه‌هایی از مفاصل فیبروز هستند. 


مفاصل فضروفی 

در مفاصل غضروفی فضای بین ۲ سطح مفصلی استخوان 
توسط بالشتک غضروفی پر شده است. (سین کندروز - سمفیز) 
دو نوع مفصل غضروفی وجود دارد: اولیه و ثانویه. یک مفصل 
غضروفی اولیه " مفصلی است که استخوان‌ها در آن به وسیله 
صفحه یا استوانه‌ای از غضروف هیالن به هم متصل شده‌اند. به 
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شکل ۱-۰ نمونه‌هایی از سه نوع مفصل. ۰4مفصل فیبروز (در زکورونال جمجمه)؛ #+مفصل غضروفی (مفصل بین دو جسم مهره‌ای در 


۰ آاتومی بلینی اسنل 


این ترتیب» محل اتصال اپی‌فیز و دیافیز یک استخوان در حال 
رشد نمونه‌ای از مفصل سین کندروز نوع موقت است و محل 
اتصال دنده اول و مانوبریوم جناغ, نمونه‌هایی از نوع دائمی این 
مفصل می‌باشد. در اين نوع مفصل» هیچ حرکتی امکان‌پذیر 


تست 


سمفیز مفصلی غضروفی است که استخوان‌ها در آن به 
وسیله یک صفحه از غضروف فیبروز به هم متصل شده‌اند و این 
مفاصل در خط وسط بدن قرار دارند. لابه بین جسم مهره‌ها 
(شکل ۱-۱۰13) و مفصل منوبدیوم استرنوم سمفیز پوبیس" از 
این نوع هستند. در این نوع مفاصل, حرکت به میزان کم میسر 


مفاصل سینوویال 
سطح مفصلی استخوان‌ها به وسیله لایه نازکی از غضروف هیالن 
تشه شاه سای یگ #وایی طسل ی ابا اه گیگ با 
می‌کند (شکل ۱-۱۰6). اين طرز قرارگیری» امکان حرکات 
زادانه را تا حد زیادی فراهم می‌کند. فضای مفصلی به وسیله 
غشاء سینوویال " مفروش می‌شود که از لبه‌های سطح مفصلی 
یک استتوان تا لبهای سطح مفصلی استتوان دیگر کشیده 
می‌شود. یک غشاء فیبروز محکم که کپسول مفصلی نامیده 
می‌شود. غشاء سینوویال را از خارج تقویت می‌کند. سطوح 
مفصلی به وسیله یک مایع لزج به نام مایع سینوویال" 
«روغن‌کاری» می‌شود؛ این مایع را غشاء سینوویال تولید می‌کند. 
در برخی مفاصل (نظیر مفصل زانو و مفصل تمپورومندیبولار) 
دیسک‌ها یا گوه‌هایی از جنس غضروف فیبروز در بین سطوح 
مفصلی استخوان‌ها قرار می‌گیرند که به آنها دیسک‌های 
مفصلی گفته می‌شود. 
بالشتک چربی " در برخی مفاصل سینوویال در بین غشاء 
سینوویال و کپسول فیبروز یا استخوان قرار می‌گیرد. نمونه‌هایی 
از آن در مفصل هیپ و زانو يافت می‌شود. 
عوامل محدودکننده وسعت حرکت در یک مفصل سینوویال 
عبارتند از شکل استخوان‌های شرکت‌کننده در مفصل, 
ساختارهای آناتومیک مجاور (مانند ران در مقابل جدار قدامی 
شکم که فلکسیون مفصل هیپ را محدود می‌کند)» و وجود 
رباطهای فیبروزی متصل‌کننده استخوان‌ها به یکدیگر, اکثر 
رباطها در خارج از کپسول مفصلی قرار دارند» اما در زانو 
رباحاهای مهمی موسوم به رباط‌های متقاطع یا صلیبی" در 


داخل کپسول هستند. 

مفاصل سینوویال را می‌توان براساس قرارگیری سطوح 
متصای و الواع حرکتی کهعر_توانته اقعام دحفه خقفتدی گر 
(جدول ۱-۳ و شکل ۱-۱ انواع مفاصل سینوویال آورده شده 


است.) 


تبات مقاصل 

ثبات یک مفصل به سه عامل اصلی بستگی دارد: شکل, اندازه و 
طرز قررگیری سطوح مفصلی؛ باطها؛ و تون عضلات اطراف 
مفصل. (شکل ۱-۱۲) 


حالت گوی و حفره مفصل هیپ و طرز قرار گرفتن مفصل قوزک 
پاه مثالهای خوبی هستند برای اينکه اهمیت شکل استخوان‌ها 
در ثبات مفصل مشخص گردد (شکل ۱-۱۲۸). از سوی دیگر» 
نمونه‌هایی نیز وجود دارند که در آنهاء شکل استخوان‌ها تأثیر 
ناچیزی در ثبات مفصل دارد یا کاملاً بی‌تأثیر است مانند مفصل 
آکرومیوکلاویکولا, مفصل کالکانتوکوبوئید و مفصل زانو. 


رباط‌ها 

رباطهای فیبروز از حرکات بیش از حد مفصل جلوگیری می‌کنند 
(شکل ۱-۱۲8 اما در مواردی که فشار برای مدت طولانی 
ادامه می‌یابد. رباطهای فیبروز دچار کشیدگی می‌شوند. به‌عنوان 
مثال, رباطهای مفاصل در پین استخوان‌هایی که قوس‌های پا را 
می‌سازند. به تنهایی نمی‌توانند وزن بدن را تحمل کنند. اگر تون 
عضللاتی که در حالت طبیعی قوس‌ها را حمایت می‌کنند به دلیل 
خستگی از بین بروده رباط‌ها کشیده خواهند شد و قوس‌ها 
کلاپس خواهند کرد؛ به این ترتیب کف پاها صاف می‌شوند. 
رباطهای الاستیک (برخلاف رباط‌های فیبروز) پس از کشیدگی 
به طول اولیه خود بازمی‌گردند. رباطهای الاستیک 
استخوانچه‌های شنوایی نقش فعالی در حمایت از مفاصل و 
کمک به بازگشت استخوان‌ها در بازگشت به موقعیت اولیه خود 
پس از حرکت ایفا می‌کنند. 
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جدول ۱-۳ انواع مفاصل سینوویال 


مورفولوژی 


فصل ۱ مقدمه ۳۱ 


مفاصل بین زوائد مفصلی مهره‌ها سطوح مفصلی صاف و یا تقریباً صاف‌اند مسطح 
مفصل استرتو کلویکولار در نتیجه به استخوان‌ها اجازه می‌دهد ۱ 
مفصل اکرومیوکلویلولار در جهات مختلف روی هم بلغزند ۱ 
مفصل هومرو -اولنار در آرنج همانند لولای در می‌باشد, بنابراین حرکت فلکشن - لولایی 
مفاصل بین انگشتی در دست و پا اکستنشن در یک جهت امکان‌پذیر است. 
مج پا (بین تالوس و ساق] 
مفصل اتلاتتو اگزیال میانی یک م حور استوانه‌ای مرکزی توسط یک حلقه‌ی استوانه‌ای 
مفصل رادیو اولتارفوقانی استخوانی - لیگامانی احاطه شده فقط چرخش امکان‌پذیر 
است. 
مفاصل متاکارپوفالانژیال در دست (مفاصل 1000901616 | دو سطح محدب مشخص با دو سطح مقعر مفصل کتدیلی 
و پا می‌شود. به طور معقول حرکت در دو صفحه اتجام می‌شود 
(۲محوری) 
مفصل مچ دست (رادیوکارپال) یک سطح مفصلی محدب بیضوی با یک سطح مفصلی بیضوی . ۱ 
۱ مقعر بیضوی مفصل می‌شود. حرکت در دو محور انجام ۱ 
۱ می‌شود. ۱ 
اولین مفصل کارپومتاکارپال (انگشت شست) سطح مفصلی محدب و مقعر است و شبیه زین اسب زینی 
می‌باشد. حرکات چند محوری انجام می‌شود. 
مفصل کلنوهومرال (شانه) سرکروی شکل یک استخوان در داخل حقره‌ی کاسه | گوی وکاسه 
مفصل هیپ (لگن) مانند استخوان دیگر قرار می‌گیرد. حرکات چند محوری 
انجام می‌شود. 1 
نون عضلانی می‌کنند. عصب حسی مربوط به مفصل, شاخه‌هایی را هم به 


در اغلب مفاصل, تون عضلات عامل اصلی در کنترل ثبات 
می‌بافند. به عقوان عفال خرن حضلانت گوفاه زاگ مفسل شنائده 
سر نیمه کروی استخوان بازو را در حفره کم‌عمق گلنوئید 
استخوان کتف نگه می‌دارد. بدون عملکرد اين عضلات نیروی 
بسیار کمی لازم است تا این مفصل دچار دررفتگی شود. بدون 
فعالیت تونیک عضله چهارسر رانی» مفصل زانو بسیار ناپایدار 
خواهد بود. مفاصل بین استخوان‌های کوچکی که قوس‌های پا ر 
می‌سازند. به شدت توسط تون عضلات ساق حمایت می‌شوند. 
تاندون‌های این عضلات در میان استخوان‌های پا قرار می‌گیرند 
(شکل ۱-۱۲6). 


عصب‌دهی مفاصل 
کپسول و رباطهای مفصلی» تعداد زیادی عصب حسی دریافت 


عضللات حرکت‌دهنده مقصل و پوست روی محل اتصال این 
عضلات می‌فرستد؛ به واقعیت فوق. قانون هیلتون ‏ می‌گویند. 


رباط‌ها 

رباط " به طناب یا نواری از بافت همبند گفته می‌شود که دو و یا 
چند ساختار را به یکدیگر متصل می‌کند. در ارتباط با سیستم 
عضلانی - اسکلتی. رباط‌ها استخوان‌ها را در محل مفاصل به 
هم متصل می‌کنند. رباط‌ها معمولا به همراه مفاصل دیده 
می‌شوند و دو نوع از آنها وجود دارد فیبروز و الاستیک: اغلب 
باطهای فییروز از گروههای متراکم الیاف کلاژنی تشکیل 
شده‌اند و در شرایط طبیمی» طول آنها بر اثر کشش افزایش 
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اطنهز ۲داناهز51600060۱2۷ 


امعم 


۱۳ 


ااتیات ۱۱۰۱ 


اع مفاصل سینوویال. #مفاصل مسطح (مفاصل استرنوکلاویکولار و آکرومیوکلاویکولار. 48 
مفاصل لولابی (مفصل آرنج , >. مفاصل استوانهای(آتلانتآ گزیال). 0.مفاصلکوندیلی (متاکارپوفالانژیال)..مفاصل بیضوی (مفصل مچ 
دست؛». 8. مفاصل زینی (کارپومتاکارپال شست). 6مفاصل گوی و حفره (مفصل هیپ. 


شکل ۱-۱۱ نمونه‌های مختلفی از انو 


(۰ 
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فلفترروات ۱۰ 


- 6 مین 


در هنگام معاینهبیماران» طیف طبیعی حرکت در تمام مفاصل 
باید ارزیابی شود. اگر استخوان‌های یک مفصل نسبت به یکدیگر 
در موقعیت آناتومیک طبیعی خود قرر نگرفتهباشند. دررفتگی 
روی داده است. احتمال دررفتگی در برخی مفاصل به دلیل عدم 
مجود رباط ای حمارتفننده عقم وجود شک سطوح مخفسالن 
خوب و حمایت ناکافی عضلانی بیشتر است. مفاصل شانه. 
تمپورومندیبولار و آکرومیوکلاویکولار مثال‌های خوبی در این 
زمینه هستند. دررفتگی مفصل هیپ معمولاً به صورت مادرزادی 
است و علت آن, رشد نا کافی حفره‌ای است که سر استخوان ران را 
در حالت طبیعی» محکم در جای خود نگه می‌دارد. 

وجود دیسک‌های غضروفی در داخل مفاصل, به ویژه 
مفاصل تحمل‌کنندهوزن (مانند نو احتمال آسیب به آنها را در 
حین ورزش به شدت افزایش می‌دهد. در جریان یک حرکت 
سریع؛ دیسک رابطه طبیعی خود را بااستخوان‌ها از دست می‌دهد 
و بین سطوح تحمل‌کننده وزن له می‌شود. 


0 
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شکل ۱-۱۲ سه عامل اصلی دخیل در ثبات مفصل. ۰۸ شکل سطوح مفصلی. ۰18 رباط ها و ن6. تون عضلات. 


در بسرخی از بیماری‌های دستگاه عصبی (ن ظیر 
سیرینگومیلی)» حس درد در یک مفصل از بین می‌رود. این به 
مفهوم آن است که حس هشداردهنده درد در صورت حرکت در 
خارج از محدوده طبیعی. از بین خواهد رفت. این پدیده به تخریب 
مق ما اسان 

اطلاع از طبقه‌بندی مفاصل از اهمیت ویژه‌ای برخوردار 
است» زیرا مشخص شده که برخی از بیماری‌ها فقط برخی از اتواع 
مقاصل راگرفتار می‌کنند.بهعنوان مقال, آرتریت گونوکوکی 
مفامنل سینوویال بزرگ فظیرهع با آزج باس ۱ ور 
می‌کند آرتریت مللی نیز مفاصال سیتوویل راک قوو و 
ممکن است در غشاء سینوویال یا در استخوان آغازگردد. 

به یاد داشته باشید که چند مفصل ممکن است از یک عصب 
مشترک شاخه‌هایی را دریافت کنند. به عنوان مثال» مفاصل هیپ 
و زانو عصب اوبتوراتور را دریافت می‌کنند. لذا یک بیمار مبتلا به 


کند» 


اختلال در یکی از اين مفاصل ممکن است درد در هر دو را ذکو | 


۱ 
۱ 
۱ 


آسیب به رباط‌ها 
رباط‌های مفاصل بسیار مستعد کشش بیش از حد بوده و حتی 
ممکن است پاره شوند. فشار زیاد به مفاصل, بدون در رفتگی 
مفاصل و یاشکستگی استخوان کشیدگی رباط تیه ۵و٩‏ 
۱ درصورت‌امکان» سطوح آسیب دیده رباط را باید باوضعیت دادن و 
بی‌حرکت نمودن مفصل, به هم رسانید. در آسیب‌های شدید. 
| نزدیک‌سازی به روش جراحی برای سطوح بریده ممکن است 
ضرورت یابد. لخته خون موجود در محل آسیب دیده توسطعروق 
خونی و فیبروبللاست‌ها برداشته می‌شود. فیبروبلاست‌هاء کلاژن 
جدید و رشته‌های ارتجاعی تولید می‌کنند که به تدریج براساس 


مج چم بق 


۱ راستای فشارهای مکانیکی جهت‌گیری می‌نمایند. 


نمی‌یابد (مانند رباط ایلیوفمورال مفصل هیپ و رباط‌های جانبی 
مفصل آرنج). نوع دوم که همان رباط الاستیک است عمدتا از 
بافت الاستیک تشکیل شده و لذا می‌تواند پس از کشیدگی» به 
طول اولیه خود بازگردد (مانند رباط زرد ستون مهره‌ها و رباط 
کالکانئوناویکولار پا). 


بورس‌ها و غلاف سینوویال 

بورس یک کیسه لیفی مسدود که با یک غشاء نازک و نرم 
(غشا سینوویال) مفروش می‌شود. دیواره‌های آن به وسیله لایه 
نازکی از مایع لزج جدا می‌شود. در هر مکانی که تاندون‌ها بر روی 
استخوان‌هاء رباطها یا سایر تاندون‌ها سایش می‌یابنده بورس‌ها 
را می‌توان دید. آنها معمولاً در نزدیکی مفاصل و در جایی که 
پوست بر روی استخوان زیرین سایش می‌یابد» دیده می‌شوند 
(نظیر بورس پره‌پاتلار) (شکل ۱-۱۳). گاه فضای داخلی بورس 
با حفره داخلی یک مفصل سینوویال در ارتباط است. به‌عنوان 
مثال. بورس سوپراپاتلار با مفصل زان و و بورس 
سوپرااسکاپولاریس با مفصل شانه ارتباط دارد. 


غلاف سینوویال 
احاطه می‌کند (شکل ظ۱-۳). تاندون از یک سمت برروی 
بورس انواژینه می‌شود, به گونه‌ای که در داخل بورس به وسیله 


یک مزوتاندون" معلق می‌گردد (شکل ۱-۱۳). مزوتاندون 
این امکان را برای عروق خونی فراهم می‌کند که در طول تاندون 
طی مسیر کنند. در برخی شرایط. جایی که طیف حرکتی وسیع 
است. مزوتاندون ناپدید می‌شود يا به صورت نوارهای باریکی 
درمی‌آید که به آنها وینکولا" می‌گویند (مانند تاندون‌های 
فلکسور دراز انگشتان دست و پا)؛ در هر جایی که تاندون‌ها از زیر 
رباطهاء رتیناکولوم یا از داخل تونلهای استخوانی - فیبری عبور 
می‌کنند, غلافهای سینوویال دیده می‌شوند. نقش آنها کاهش 
اصطکاک بین تاندون و ساختارهای اطراف آن است. 


عضلات 
سه نوع عضله وجود دارد: اسکلتی. صاف و قلبی- 


عضله اسکلتی 
عضالات اسکلتی, حرکات اسکلت بدن را ایجاد می‌کنند؛ گاه به 
اینها عضلات ارادی گفته می‌شود که از الیاف عضله مخطط 
تشکیل شده‌اند. عضله اسکلتی دو یا چند محل اتصال دارد. 
محل اتصالی که کمترین حرکت را دارده مبدا" و محل اتصالی که 
پیشترین حرکت را دارده مقصد" نامیده می‌شود (شکل ۱-۱۴ 
در شرایط مختلف ممکن است تحریک‌پذیری محل‌های اتصال 
معکوس شود و لذا وژه‌های مبدا و مقصد را می‌توان به جای 
یکدیگر به کار برد. قسمت گوشتی عضله را بطن " می‌نامند. 
انتهای هر عضله توسط نوارهایی از بافت فیبروز که به وتر یا 
تاندون" موسوم است به غضروف استخوان یا رباط متصل 
می‌شود (شکل ۱-۱۵). گاه اتصال عضلات پهن و مسطح به 
وسیله یک صفحه نازک ولی محکم از جنس بافت فیبروز 
صورت می‌گیرد که به آن نیام يا آپونوروز" می‌گویند (مانند 
تاندون عضلات مایل شکمی) (شکل ۱-۱۵8). رافه یا 
سجاف" به در هم فرورفتن انتهاهای الیاف عضلات پهن اطلاق 
می‌شود (شکل ۱-۱۵). 


ساختمان داخلی عضله اسکلتی 


الیاف عضلانی به وسیله بافت آرئولار ظریفی احاطه می‌شوند که 
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شکل ۱-۱۳ مثال‌هایی از بورس و غلاف سینوویال ۸.چهار بورس مربوط به قدام زانو. توجه کنید که بورس سوپراپاتلار با فضای معصلی در 
ارتباط است. 13. غلافهای سینوو بال در اطراف تاندون‌های دراز انگشتان دست. :6. چگونگی انعطاف غلاف سینوویال بر روی تاندون در حین 


تکامل و ورود عروق خونی به تاندون از طریق مزو تاندون. 


۶ _ آناتومی بالینی اسنل 


6 عتبیی 


۱ 
۱ 

۱ 

ضربه و عفونت بورس و غلافهای سینوویال 
بورس‌ها و غعلاف‌های سینوویال مکان‌های شایعی برای 
بیماری‌های ناشی از ضربه یا عفونت هستند. التهاب بورس» 
بورسایتیس نامیده می‌شود (مانند التهاب بورسای یره‌تیلا و یا 
زانوی 702104 01156" ممکن است در نتیجه‌ی ضربات ناشی از 
برخورد مکرر زانو با سطوح تنه رخ دهد. 600500۷616] به 
۱ التهاب تاندون و غلاف سینوویال آن گفته می‌شود. (به عنوان 
| مثال غلاق تاندون‌های اکستنسور دست ممکن است به دنبال 
۱ استفاده‌ی نامناسب و با شدید ملتهب شود.) 

۱ 60۷5 شدید ممکن است منجر به انقباض غلاف 
| سینوویال و در نتیجه مانع از لغزش مناسب تاندون شود.) 


کزو20006۲0 فناوناطاه 2086۲۱ ۰ 1088۲100 و1 1۵۲ ۱۵00۲ 2۵۸۲۳۵۲ 
0 ۵51۲000605و ۱۳ اه 
۵6 50165 


۱۵۶۵۵5 ۱۴۷۱۵۳۷۵۱۵ ۵۲ ۳۵۵۱6 
شکل ۱-۱۵ نمونه‌هایی از (۸) یک تاندون (9) یک آ پونوروز 
و (6) یک رافه. 


در سطح به صورت یک پوشش فیبروز به نام اپی‌میزیوم! 
(فاسیا عمقی) دیده می‌شود. تک‌تک الیاف یک عضله. به 
موازات یا به صورت مایل نسبت به محور طولی عضله قرار 
می‌گیرند (شکل ۱-۱۶). به دلیل اینکه یک عضله در هنگام 
انقباض به یک‌سوم تا یک‌دوم طول در حالت استراحت خود 
میرسد» عضللاتی که الیاف آنها به موازات خط کشش هستند» 
نسبت به عضلاتی که الیاف آنها مایل قرار می‌گیرند. حرکت 
بیشتری را سبب می‌شوند. نمونه‌هایی از عضلات واجد الیاف 


6291۲00۳06۳۲ 


۱96۲۷۳ 


موازی» عبارتند از: استرنوکلئیدوماستوئید, رکتوس ابدومینیس و 
سارتوریوس. 
شکل ۱-۱۴ مدا مفصد و بطن عضله گاستروکنمیوس. ۳ 
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شکل ۱-۱۶ اشکال مختلف ساختمان درونی عضلات اسکلتی. همچنین یک عضله در حالت استراحت و انقباض نشان داده شده است؛ 
توجه کنید که الباف عضلانی در حالت انقباض به یک دوم تا یک‌سوم طول حالت استراحت خود می‌رسند. همچنین دقت کنید که عضله به چه 


شکل برجسته می‌شود. 


به عضللاتی که الیاف آنها نسبت به خط کشش مایل قرار 
می‌گیرند. عضلات پرمانند! می‌گویند. یک عضله تک‌پر به 
عضلهای گفته می‌فنود که تانکون به موازات یک طرف شاه 
قرار می‌گیرد و فیبرهای عضلانی به صورت مایل نسبت به آن 
قرار می‌گیرند (مثل اکستنسور دیژیتروم لونگوس). یک عضله 
دوپر " به عضله‌ای گفته می‌شود که تاندون آن در مرکز عضله 
بوده و الیاف عضلانی در دو طرف آن قرار می‌گیرند (مانند عضله 
رکتوس فموریس). یک عضله چندپر" ممکن است به صورت 
مجموعه‌ای از عضلات دو پر باشد که پهلو به پهلوی یکدیگر 
قرار گرفته‌اند (مانند الیاف آکرومیال عضله دلتوئید) یا یک تاندون 
در مرکز آن قرار دارد و الیاف عضلانی از تمام جوانب آن منشأ 
می‌گیرند و در مسیر خود متقارب می‌شوند (مانند عضله تیبیالیس 
ققامی از 

قدرتی که هر عضله در هنگم منقبض شدن تولید می‌کند. 
متناسب با مقطع عرضی فیزیولوژیک ماهیچه (ناحيةٌ مربوط به 
مقطع عرضی فیبرهای عضله) می‌باشد. در هر حجم مشخصی از 
عضله, عضلات پرمانند الیاف‌بیشتری نسبت به عضلات حاوی 
الیاف موازی دارند و لذا قویتر هستند؛ به عبارت دیگر دامنه 


حرکت» فدای قدرت می‌شود. 


عملکرد عضله اسکلتی 
کلیه حرکات حاصل فعالیت هماهنگ عضللات متعدد است. با این 
حال, برای درک عملکرد یک عضله لازم است آن را مستقلا 
مطالعه نمود. 

عضلات به یکی از چهار روش زیر عمل می‌نمایند: 

حرکت‌دهنده اصلی: هرگاه یک عضله. عضله اصلی یا 
عضوی از گروه عضلانی اصلی در یک حرکت مشخص باشد. آن 
را حرکت‌دهنده اصلی " می‌نامند. به عنوان مثال. عضله چهارسر 
ران» حرکت‌دهنده اصلی در اکستانسیون مفصل زانو است (شکل 
۱-۷۸). 

آنتا گونیست: هر عضله‌ای که با عملکرد حرکت‌دهنده 
اصلی مخالفت کند. یک آنتاگونیست است. به عنوان مثال. در 
حالت اکستانسیون زانو, عضله دوسر ران با عملکرد عضله 
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شکل ۱-۱۷ انواع مختلف عملکرد عضلات. ۸.عضله چهارسر ران که به عنوان حرکت دهنده اصلی مو جب | کستانسیون زانو می‌شود و عضله 
دوسر ران به عنوان آنتا گونیست عمل می‌کند. 8 عضله دوسر ران که به عنوان حرکت دهنده اصلی موجب فلکسیون زانو می‌شود و عضله 
چهارسر به عنوان آنتا گونیست عمل می‌کند. :6.عضلا تکمربند شانه که کتف را ثابت نگه می‌دارند تا حرکت ابد وکسیون مفصل شانه انجام شود. 
(].عضلات فلکسور و | کستانسو رکف دست که به عنوان سینرژیست عمل می‌کنند و کف دست را ثابت‌نگه می‌دارد تا تاندون‌های | کستانسور و 
فلکسور دراز بتوانند | کستانسیون و فلکسیون انگشتان دست را انجام دهند. 


چپارسر ران مخالفت می‌کند (شکل ۱-۱۷1). پیش از انقباض می‌کنند. بنابراین عضله دو سر یک آگونیست و عضله چهار سر 
حرکت‌دهنده اصلی, عضله آنتاگونیست باید به همان اندازه شل یک آنتاگونیست به هنگام فلکشن زانو می‌باشد.) 

شود؛ این عمل به وسیله مهار رفلکس عصبی میسر است. (به یاد فیکساتور: این عضله با انقباض ایزومتریک (یعنی انقباض 
داشته باشید که این عبارات» حرکات را نسبت به یکدیگر بیان موجب افزایش تون می‌شود, اما به خودی خود حرکتی ایجلا 


نامگذاری عضلات اسکلتی. 
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از جناغ و ترقوه تا زاشده 
ماستوئید 
از زائده کوراکوئید تا بازو 


* توجه داشته باشید که این اسامی اغلب در ترکیب با یکدیگر به کار می‌روند» مثلا فلکسور پولیسیس لونگوس (خم‌کننده درا قست) 


نمی‌کند)» مبداً حرکت‌دهنده اصلی را تثبیت می‌کند تا کارآیی آن 
افزایش یابد. به عنوان مثال. عضلات متصل‌کننده کمربند شانه 
به تنه, به عنوان فیکساتور منقبض می‌شوند تا عضله دلتوئید 
بتواند بر روی مفصل شانه عمل کند (شکل -۰)۱ 
سینرژیست (هم‌افزا): در بسیاری از مناطق بدن» عصضله 
حرکت‌دهنده اصلی پیش از رسیدن به مفصلی که در آنجا 
عملکرد اصلی خود را بروز می‌دهد. از چندین مفصل می‌گذرد. به 
منظور پیشگیری از حرکات نامطلوب در یک مفصل بینابینی» 
گروهی از عضللات که سینرژیست نامیده می‌شوند. منقبض 
می‌گردند و مفاصل بینابینی را تثبیت می‌کنند. به عنوان مثال» 
عضالات فلکسور [ اکستانسور دست منقبض می‌شوند تا مفصل 
مچ دست ثابت گردد که اين امر به عضللات فلکسور و اکستانسور 
دراز انگشتان امکان می‌دهد تابه خوبی کار کنند (شکل 


۱-۷). 
این واژه‌ها برای توصیف عملکرد یک عضله خاص در طی 
یک حرکت خاص به کار می‌روند؛ بسیاری از عضلات می‌توانند 
بسته به حرکتی که قرار است انجام شود به عنوان یک 
حرکت‌دهنده اصلی» یک آنتاگونیست. یک فیکساتور یا یک 

سینرژیست عمل کنند. 

عضلات می‌توانند به صورت متناقض نیز منقبض شوند. 
برای مثال عضله دوسر بازویی که خم‌کننده مفصل آرنج است با 
انقباض خود میزان بازشدن آرنج حین انقباض عضله سه‌سر 
بازویی را کنترل می‌کند. 


عصب‌دهی عضلات اسکلتی 
تنه عصب مربوط به یک عضله. یک عصب مختلط است که در 


۰ آاتومی بالینی اسنل 


9 نکات بالینی 


تعیین تون دی ۱ بالینی است. اگر 
عضله شل باشد, نورون‌های آوران ن یا وابران (یا هر دو) که در قوس 
رفلکس مربوط به ایحاد تون ع عضله شرکت می‌کنند» قطع شده‌اند. به 
عنوان مثال, اگر تنه عصبی مربوط به یک عضله درگیر شود» هر دو 
نورون آوران و وابران اسیب خواهند دید. اگر پولیومیلیت سلول‌های 
حرکتی شاخ قدامی را در سطحی از نخاع که به عضله عصب‌دهی 
می‌کند. درگیر نمایده نورون‌های حرکتی وابران عمل نخواهند کرد. 
در مقابل, اگر تون عضله اف زایش یافته باشد. احتمال وجود یک 
ضایعه درنورون‌های حرکتی سطوح بالاتر نخاع یا مغز مطرح 
| می‌باشد. 


| اتصالات عضلانی 
دانشجویان باید از اتصالات اصلی تمام عضلات مهم بدن آگاه 
باشند. تنها با چنین دانشی است که می‌توان به کارکرد طبیعی یا 


| ۱۳۸۵۳0۵/۵۱ 0۵ 


۴۱۲۵۱ ۱۱۴۱۵۵ ۵ 


شکل ۱-۱۸ عوامل سازنده؛ سستم عصبی مرکزی و 
محیطی: مغز نخاع؛ اعصاب نخاعی و شبکه‌های عصبی. 


غیرطبیعی یک عضله یاگروهی از عضلات پی برد. به عنوا 
هرگز نمی‌توان بدون اطلاع از محل اتصال عضلات» راه‌رقت 
طبیعی را در بیمار تجزیه و تحلیل نمود. 


شکل و حالت عضله 
بایدبه شکل و حالت کلی عضلات توجه نمود»زیرا یک عضله فلج 
عضله‌ای که از آن استفاده نمی‌شود (مثلاً به دلیل عدم تحرا . 
اندام مبتلابه شکستگی در یک قالب گچی) به سرعت به آتروفی و 
تغییر شکل دچار می‌گردد. در مورداندام‌های فوقانی و تحتانی» بای 
برای مقایسه همواره به عضله قرینه در طرف مقابل توجه نمود. 


نکروز عضله قلبی 
عضله قلبی خون خود را ازگردش کرونری تأمین تم انسدا 
ناگهانی یکی از شاخه‌های بزرگ شریان کرونری به ناچار ‏ 
است به نکروز عضله قلبی و غالبا به مرگ منجر گردد. 
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حدود ۶۰/ آن حرکتی و ۸۴۰ آن حسی می‌باشد و همچنین 
تعدادی الیاف خودمختار سمپاتیک نیز دارد. عصب تقریباً در 
نقطه میانی عضله و در سطح عمقی آن (اغلب در نزدیکی لبه 
عضله) وارد می‌شود؛ به محل وروده نقطه حرکت" می‌گویند. 
این سازمان‌دهی به عضله اجازه می‌دهد که با کمترین تداخل با 
تنه عصب, حرکت نماید. (یک نورون حرکتی در عصب عضله 
فیبرهای عضلانی متعددی که توزیع خاصی دارند را عصبدهی 
می‌کند. یک نورون حرکتی به همراه تمامی الیاف عضلانی را که 
توسط آن نورون عصبدهی شده‌اند را یک واحد حرکتی می‌گویند. 
اندازهٌ یک واحد حرکتی (تعداد فیبرهای عضلانی که توسط یک 
نورون عصبدهی شده‌اند) در هر ماهیچه متناسب با اندازه و 
عملکرد ماهیچه متفاوت ست. واحدهای حرکتی بزرگ (بالاتر از 
چند صد فیبر عضلانی به ازای هر نورون) از ویژگی‌های 
عقبالات تیه و اندام نی می‌ناشد. واعت‌های حرکیی گوچک 
(۵۰/۰ فیبر به ازای هر نورون) از ویژگی‌های عضلات با حرکات 
دقیق مانند عضلات خارجی کره چشم و عضلات کوچک دست 
می‌باشد. 


نامگذاری عضلات اسکلتی 

نامگذاری عضلات براساس شکل, ابعاد. تعداد سرها یا بطن‌هاء 
موقعیت. عمق, اتصالات یا عملکردهای آنها انجام می‌شود. 
برخی از اسامی عضللات در جدول ۱-۴ نشان داده شده است. به 
اسم عضلات توجه کنید و سعی کنید که مفهوم اسم آنها را درک 
کنید زیرا اسامی آنها حاوی مفاهیمی است که به درک بهتر و 
کاهش یادگیری طوطی‌وار کمک می‌کند. 


عضله صاف 
عضله صاف حاوی سلول‌های بلند و دوکی‌شکل است که کاملا 
در مجاورت یکدیگر در دسته‌ها یا صفحات قرار گرفته‌اند. این 
عضلات در لوله‌های بدن» نیروی محرک را برای به جلو راندن 
محتویات درون لوله فراهم می‌کنند. همچنین در دستگاه 
گوارش, این عضلات موجب می‌شوند که غذای هضم‌شده با 
شیره‌های گوارشی کاملاً مخلوط گردد. موجی از انقباض الیاف 
حلقوی در طول لوله به راه می‌افتد که محتویات آن را به جلو 
سوق می‌دهد. الیاف طولی با انقباض خود؛ دیواره لوله را بر روی 
محتویات داخلی به سمت پروگسیمال می‌کشد. به این نوع 
انقباضء پریستالسیس می‌گویند. 

در اعضاء ذخیره‌کننده نظیر مثانه یا حالب, الیاف عضلانی به 
طور نامنظم قرار گرفته و در هم فرورفته‌ند. انقباض آنها کند و 
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پایدار بوده و موجب بیرون راندن محتویات می‌گردد. الیاف عضله 
صاف در دیواره عروق خونی, به صورت حلقوی قرار می‌گیرند و 
می‌توانند قطر مجرای عروق را تغییر دهند. 

پسته پة نوع عضو الیاف عضاه متاف ممگن است به واسطله 
کشش موضعی الیاف تکانه‌های عصبی از اعصاب خودمختار و با 
تحریک هورمونی منقبض گردند. 


عضله قلبی 

عضله قلبی حاوی الیاف عضله مخطط است که شاخه‌شاخه شده 
و به یکدیگر می‌پیوندند. این عضله میوکارد قلب را تشکیل 
می‌دهد. الیاف آن در حلقه‌ها و مارپیچ‌هایی قرار گرفته‌اند و 
ویژگی آنهاء انقباض خودبخود و ریتمیک می‌باشد. الیاف 
تخصص يافته عضله قلبی. دستگاه هدایت‌کننده قلب را 
می‌سانند. رفته‌های اعصاب خودمختار به. عضله قلیی وازد 
می‌شوند و به گره‌هایی در دستگاه عصبی هدایت‌کننده و میوکارد 
ختم می‌گردند. 


دستگاه عصبی 

سیستم عصبی به همراه سیستم اندوکرین فعالیت‌های قسمت 
مختلف بدن را هماهنگ و کنترل می‌کنند. دستگاه عصبی به دو 
قسمت اصلی تقسیم می‌شود: دستگاه عصبی فزگواغ ۱ که 
شامل مغز و نخاع می‌باشد و دستگاه عصبی محیطی" که شامل 
۲ جفت عصب مغزی و ۳۱ جفت عصب نخاعی و عقده‌های 
همراه آنها است. (شکل ۱-۱۸) دستگاه عصبی را از نظر 
کارکردی می‌توان به دو بخش تقسیم کرد: دستگاه عصبی 
سوماتیک " که کنترل فعالیت‌های ارادی را به عهده دارد و 
دستگاه عصبی خودمختار" که فعالیت‌های غیرارادی را کنترل 
می‌کند. دستگاه عصبی سوماتیک از طریق عملکرد ماهیچه 
اسکلتی با محیط خارجی ارتباط دارد و به طور عمده به 
سیگنال‌های حسی اندام‌ها و دیواره‌ی بدن که به‌طور دقیق قابل 
درکند. پاسخ ارادی می‌دهد. دستگاه عصبی خودکار: محیط 
داخلی بدن را از طریق عملکرد ماهیچه صاف قلبی و غدد 
تنظیم می‌کند و به طور عمده به سیگنال‌های حسی که به طور 
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اهروت زواما 


شکل ۱-۱۹ ۸.نورون حرکتی چندقطبی همراه نورون ارتباطی که با آن سیناپس می‌دهد. 18.برشی از سگمان نخاع سینه‌ای همراه با 
ریشه‌های نخاعی و گانگلیون ريشه خلفی. (). مقطع عرضی سگمان نخاعی سینه‌ای که ریشه‌هاء اعصاب نخاعی؛ و شاخه‌های قدامی و خلفی را 


نشان می‌دهد. 

نوروگلیا" حمایت می‌شود. نورون" نامی است که به سلول 
دستگاه عصبی مرکزی سچی تب وی کح 
دستگاه عصبی مرکزی شامل تعداد زیادی سلول عصبی و مناعم۲د6ن -1 


<<« «-«ط«ط«ط«ط«طح« حطحط(«ظ_ٍ 1355555555555۵55 


عصبی همراه با کلیه زوائد آن اطلاق می‌شود. سلول عصبی از ۳ 
جز تشکیل شده است» جسم سلولی و ۲ زائده که دندریت و 
آکسورن نامیده می‌شوند دندریت‌ها زوائد کوتاه جسم سلولی 
هستند و به طور معمول پیام‌های عصبی را به جسم سلولی 
می‌آورند. آکسون‌ها زوائد بلند جسم سلولی هستند و به طور 
معمول پیام‌های عصبی را از جسم سلولی به نقاط مختلف می‌برد 
(شکل ۱-۱۹۸) جسم سلولی نورون‌ها در دستگاه عصبی 
مرکزی در دسته‌هایی به نام هسته. سازماندهی شده‌اند. 
استطاله‌های کوتاه جسم سلول هستند و آکسون بلندترین. 

قسمت داخلی دستگاه عصبی مرکزی به دو بخش تقسیم 
می‌شود: ماده خاکستری" و ماده سفید". ماده خاکستری از 
سلول‌های عصبی که در بین نوروگلیاها قرار گرفته‌اند تشکیل 
فنده است, ماه سفید شامل الاك خضیی | اکسون‌ها] ورف‌های 
خوتی استه گنه بخ قوروگلیا کزار کرش فلزگتاری: ساده 
خاکستری و ماده سفید به علت رنگ نسبی آنها در تازه می‌باشد. 
تعداد زیاد الیاف میلینه در ماده سفید. به آن رنگ سفید می‌دهد 
جسم سلولی غیر میلینه در ماده خاکستری» به آن رنگ 
خاکستری می‌دهد. در نخاع ماده‌ی خاکستری به شکل حرف ۳ 
و (یا پروانه‌ای شکل) قرار گرفته است (شکل ‏ ,ظ 1-۱۹). 
شاخ‌های خاکستری خلفی و قدامی در تمامی طول نخاع 
گسترش یافته‌اند. در صورتی که شاخ خاکستری جانبی فقط در 
ناحیه‌ی توراسیک و کمری فوقانی نخاع وجود دارند. کانال 
مرکزی که حاوی مایع مفزی نخاعی است در قسمت داخلی 
5 قرار گرفته است. ۳ غشا (مننژ) تمامی 05 (منز و نخاع) 
را در برمی‌گیرد: قسمت شامه که خارجی‌ترین لایه. عنکبوتیه 
لایه میانی و نرم شامه لایه‌ی داخلی می‌باشد. نقش پرده‌های 
مننژی محافظت و پایداری ۷5() می‌باشد و همین حاوی مایع 
مغزی نخاعی می‌باشد. 


دستگاه عصبی محبطی 

دستگاه عصبی محیطی شامل اعصاب مغزی و نخاعی و 
عقده‌های همراه آنها است. گانگلیون تجمعی از جسم سلولی 
نورن‌ها در خارج 5) می‌باشد. در هنگام تشریح» اعصاب 
مغزی و نخاعی به صورت نوارهای سفید - خاکستری دیده 
می‌شوند. آنها از مجموعه الیاف عصبی (آکسون‌ها) تشکیل 
شنهاند که به وسیله بافت آرئولار ظریف حمایت می‌شوند. 


اعصاب مغزی 
دوازده جفت عصب مغزی, مغز را از طریق سوراخ‌های جمجمه 
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ترک می‌کنند. تمام اعصاب در سر و گردن توزیع می‌شوند. بجز 
زوج دهم (واگ) که به قسمت‌هایی در قفسه‌سینه و شکم هم 
عصب‌دهی می‌کند. اعصاب مغزی در فصل ۱۲ شرح داده 
قی‌شوناه 


اعصاب نخاعی 
جمعاً ۷٩‏ چفت عصب نخاعی, طناب نخاعی را از طریق 
سوراخ‌های بین مهره‌ای در ستون مهره‌ها ترک می‌کنند 
(#نگل‌های 1-۲۰ و فا اخضاب قشاع برآساش معحل, 
مربوطه در ستون مهره‌ها نامگذاری می‌شوند: ۸ جفت عصب 
گردنی. ۱۲ جفت عصب سینه‌ای, ۵ جفت عصب کمری» ۵ 
جفت عصب خاجی و ۱ جفت عصب دنبالچه‌ای. 

هر عصب نخاعی توسط یک جفت ريشه چه قدامی و خلفی 
که به شاخ قدامی و خلفی خاکستری متصل است. منشا می‌گیرد. 
(شکل ۱۱۹ و ۱-۲۰) هر ريشه‌چه خلفی و قدامی به هم متصل 
می‌شوند و ريشه چه قدامی و خلفی را در کانال مهره‌ای به وجود 
می‌آورند. اين ریشه‌های قدامی و خلفی در کانال بین مهره‌ی به 
هم متصل می‌شوند و یک عصب نخاعی را به وجود می‌آورند. 
هر ریشه‌ی خلفی یک گانگلیون ريشهٌ خلفی دارد که در داخل 
سوراخ بین مهره‌ای قرار دارد. عصب نخاعی از سوراخ بین عبور 
می‌کند و بلافاصه به یک شاخ خلفی کوچکتر و یک شاخ قدامی 
بزرگتر تقسیم می‌شود. در طی تکامل» رشد طولی طتاب نخاعی 
کندتر از ستون مهره‌ها است. در بزرگسالان» زمانی که رشد 
متوقف می‌شود. پایین‌ترین قسمت نخاع در مقابل کتار تحتانی 
آولین مهره کمری است. به منظور تطابق با این رشد طولی 
نامتناسب» طول ریشه اعصاب از بالا به پایین به تدریج بیشتر 
می‌شود. در منطقه بالای گردن» ريشه اعصاب نخاعی کوتاه بوده 
و تقریباً به صورت افقی قرار می‌گيرند. اما ريشه اعصاب کمری و 
خاجی در زیر سطح محل خاتمه نخاع یک دسته عمودی از 
اعصاب را تشکیل می‌دهد که شبیه به دم اسب است و دم اسبی 
(دصنبوع «لهع) تامیده می‌شوند (شکل ۱-۲۰). 

ریشه قدامی دارای دسته‌هایی از الیاف عصبی است که 
تکانه‌های عصبی را از دستگاه عصبی مرکزی خارج می‌کنند 
(شکل ۱-۲۱ و ۱-۱۹) به این الیاف عصبی, الیاف وابران 
می‌گویند. آن گروه از الیاف وابران که به عضله اسکلتی می‌روند و 
موجب انقباض آنها می‌شوند. الیاف حرکتی نامیده می‌شوند. 
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شکل ۱-۲۰ ارتباط بین طناب نخاعی اعصاب نخاعی و تنه‌های 
نیگن 


مبدأً سلول‌های آنها در ماده خاکستری شاخ قدامی نخاع قرار 
دارد. جسم سلولی نورون‌های احشایی که به عضلات صاف و 
قلبی و غدد می‌رسد باعث انقباض و یا ترشح آنها می‌شود. در 
شاخ طرفی قرار دارد. 

ریشه خلفی دارای دسته‌هایی از الیاف عصبی است که 
تکانه‌ها را به دستگاه عصبی مرکزی حمل می‌کنند و الیاف 
آوران نامیده می‌شوند (شکل ۱-۱٩‏ و ۱-۲۱). از آنجایی که این 
الیاف حن‌هایی نظیر لمس» قرف درجه خرارت و ارتعاش ر 
منتقل می‌کنند الیاف حسی نامیده می‌شوند. جسم سلولی این 
الیاف عصبی در یک برآمدگی در ريشه خلفی موسوم به عقده 
ريشه خلفی۲ قرار دارد. 

اعصاب نخاعی و شاخه‌های قدامی و خلفی از نوع الیاف 
مختلطاند که هم دارای نورون‌های حسی و هم نورون‌های 
حرکتی می‌باشند. بنابراین ضایعات ریشه‌چه‌ها و ریشه‌ها در 
مقایسه با اعصاب نخاعی و شاخه‌ها منجر به ترکیبی از نقایص 
حسی و حرکتی می‌شود. ضایعه‌ی ریشه‌ی خلفی منجر به آسیب 
الیاف حرکتی اما ضایعه‌ی شاخ قدامی منجر به آسیب الیاف 
حسی و حرکتی می‌شود. شاخه قدامی به مسیر خود به سمت جلو 
ادامه می‌دهد تا به عضللات و پوست جدار قدامی - جانبی بدن و 
تمام عضلات و پوست اندام‌ها عصب‌دهی کند. شاخه خلفی به 
طرف عقب و به اطراف ستون مهره‌ها می‌رود تا عضلات و 
پوست پشت را عصب‌دهی کند. 

(هرعصب نخاعی, علاوه‌بر شاخه‌های قدامی‌و خلفی, یک 
شاخه کوچک مننژیال ایجاد می‌کند که به مهره‌ها و پرده‌های 
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شکل ۱-۲۱ دو نورون که از دستگاه عصبی مرکزی به دستگاه 
عصبی محیطی می آبند. ۸. تورون آوران که از انگشت کوچک پا 
به‌سمت مغز می‌رود. 18. نورون وابران که از شاخ خا کستری قدامی 
در اولین سگمان نخاع سینه‌ای به عضله کو چکک دست می‌رود. 


روی نخاع (منتژها) عصب‌دهی می‌کند. علاوه بر اینهاء در 
ار تباطی وجود دارد که در ارتباط با بخش سمپاتیک دستگاه 
عصبی خودمختار می‌باشند). شاخ قدامی نخاعی به ۲ شکل 
توزیع می‌شود: ) از طریق یک سگمان ساده ۲) از طریق 
شیکسا [قکل ۳-۱۸ در نگمان ساده هر شاغ قداسی به 
صبره یگ ساغار مسققل بالی می اند و قر اطراف جنه 
می‌پیچد به صورت مستقل از شاخ قدامی مجاورش باقی می‌ماند 
مثلاً به همراه اعصاب بین دنده‌ای. در این سیستم, هر عصب 
بحیطی‌با عسب تعاعی مبناه خوداشاعاش را حفظ سکن یه 
عنوان مثال عصب بین دنده‌ای 1۵ به صورت شاخه‌ای قابل 
تشخیص عصب نخاعی ۱۵ باقی می‌ماند.) به هر حال ممکن 
است با شاخ قدامی محاورش در محدوده‌هایی با هم همپوشانی 
داشته باشد. در شبکه‌ها چند شاخ قدامی محاور به هم متصل 
می‌شوند و زوائد نورونی آنها با هم ترکیب می‌شوند و شبکه‌های 
پیجیده‌ای را تشکیل می‌دهد که اعصاب محیطی را به وجود 
می‌آورند. در اين الگو اعصاب خروجی از شبکه از چندین عصب 
نخاعی تشکیل شده‌اند و اعصاب نخاعی ارتباط خود را با مبداء از 
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جدول ۱-۵ سیستم عصبی خودمختار و سوماتیک 


دست می‌دهند (به عنوان مثال عصب مدین از شاخه‌های قدامی 
اعصاب 6۱- 0۵ تشکیل شده است). شبکه‌های عصبی در گردن 
(شبکه گردنی) در ریشه‌ی اندام فوقانی (شبکه بازویی) و در 
ريشه اندام تحتانی (شبکه لومبو ساکرال) تشکیل می‌شوند. 
تقسیم‌بندی کلاسیک دستگاه عصبی به قسمت‌های 
مرکزی و محیطی, کاملاً قراردادی بوده و برای سهولت در 
یادگیری ارائه شده است. زیرا استطاله‌های نورون‌ها آزادانه بین 
این دو قسمت عبور می‌کنند. به عنوان مثال» یک نورون حرکتی 
واقع در ماده خاکستری شاخ قدامی اولین سگمان نخاع سینه‌ای» 
آکسونی را ایجاد می‌کند که از طریق ریشه قدامی اولین عصب 
نخاع سینه‌ای (شکل ۱-۲۱) به شبکه بازویی وارد می‌شود و 
پس از عبور از بازو و ساعد در عصب اولنان در نهایت به صفحه 
حرکتی انتهایی بر روی چند رشته عضلانی یک عضله کوچک 
دست می‌رسد؛ طول کل این مسیر بالغ بر ۳ فوت )٩۰0۳0(‏ است. 
مثال دیگر: حس لمس را در کناره خارجی انگشت کوچک پا 
در نظر بگیرید. این منطقه از پوست» عصبی را از سگمان نخست 
خاجی در نخاع (51) دریافت می‌کند. شاخه‌های انتهایی نازک 
آکسون حسی به نام دندریت اندام حسی پوست را ترک کرده و 
با اتصال به یکدیگر آکسون عصب حسی را تشکیل می‌دهند. 
آکسون در عصب سورال به طرف ساق و سپس در اعصاب تیبیال 
و سیاتیک به طرف شبکه کمری - خاجی بالا می‌آید. سپس 
اکسون از طریق ريشه خلفی اولین عصب خاجی به جسم سلولی 
در عقده ريشه خلفی اولین عصب خاجی می‌رسد. حال آکسون 


مسیری ۲نورونه مسیری تک نورونه» تنها یک نورون حرکتی در | مسیر محیطی 

۲نورون؛ از 75 به سلول‌های هدف می‌رود. نورون اول. | تمام فاصله از 5() به عضله هدف وجود دارد که 

نورون پیش گانگلیونی و نورون دوم نورون پس گانگلیونی | از طریق اعصاب محیطی به ناحیه هدف می‌رود و 

می‌باشد. نورون‌های پیش گانگلیونی به سلول‌های هدف | طول مسیر سیناپس وجود ندارد. 

نمی‌رسد. اما در کانگلیون‌های خودمختار با نورون‌های 

یس‌گ_انگلیونی سیناپس می‌دهد. نورون‌های پس ۱ 
گانگلیونی به سلول‌های هدف عصبدهی می‌کنند. ُِ ۱ 
نورون‌های پیش گانگلیونی» در ۷5( یا در هسته‌های | درگ( یا در هسته‌های حرکتی ساقه مغز و یا در | اجسام سلولی 

خودکار ساقه مغز و یا در شاخ خاکستری خلقی نخاع - | شاخه خاکستری شکمی نخاع 

نورون‌های پس گ‌انگلیونی: در ن خاع از ۷5( در 

گانگلیون‌های خودکار (احشایی) 

صفحه محرکه انتهایی وجود ندارد. صفحه محرکه انتههایی در هر سلول ماهیچه‌ای انتها ۱ 


مرکزی به ماده سفید در طتاب خلفی نخاع وارد می‌شود و تا 
هسته گراسیلیس در بصل‌النخاع بالا می‌آید؛ طول کل این مسیر 
بالغ بر ۵ فوت (۱/۵:0) است. به این ترتیب, یک نورون از 
انگشت کوچک پا تا داخل جمجمه امتداد دارد. 

در هردو مثال فوق. طول بسیار زیاد یک نورون مشاهده 
یمود 


دستگاه عصبی خودمختار 
دستگاه عصبی خودمختار بخشی از دستگاه عصبی است که 
عضلات صاف و غدد می‌فرستد و در سرأسر دستگاه عصبی 
محیطی و مرکزی پراکنده است:. هیپوتالاموس در مغز کنترل 
دستگاه عصبی خودمختار را برعهده داشته و هماهنگ‌کتنده 
فعالیت‌های دستگاه عصبی خودمختار و نورواندوکرین می‌باشد و 
بدین ترتیب هومئوستاز بدن را حفظ می‌کند. دستگاه عصبی 
خودکار از طریق سیستم عصبی مرکزی و محیطی توزیع 
می‌شود. سیستم عصبی خودمختار و سوماتیک در چند مورد با 
هم تفاوت دارند که در جدول ۱-۵ و شکل ۱-۲۲ خلاصه شده 
است. 

تفاوت اصلی این دو سیستم در اين مورد است که. قسمت 
محیطی سیستم عصبی سوماتیک (به ماهیچه اسکلتی) تک 
نورونه می‌باشد» در حالی که قسمت محیطی سیستم عصبی 
خودمختار مسیری ۲ نورونه می‌باشد. دستگاه خودمختار را 
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شکل ۱-۲۲ سازماندهی کلی قسمت سوماتیک سیستم عصبی 
(چپ) در مقایسه با قسمت خودمختار سیستم عصبی (راست) 


می‌توان به ۲ بخش سمپاتیک و پاراسمپاتیک تقسیم کرد. 
عملکردهای هر کدام از این سیستم‌ها در شکل ۱-۲۳ و جدول 
۱-۶ آورده شده است. به طور کلی سیستم سیستماتیک بدن را 
برای شرایط اضطراری آماده می‌سازد اما سیستم پاراسمپاتیک در 
بهبود بدن نقش دارد. فعالیت سیستم سمپاتیک و پاراسمپاتیک 
مخالف یکدیگر می‌باشد و عملکردهای آن‌ها مخالف هم 
می‌باشد. به عنوان مثال فعالیت سمپاتیک منجر به افزایش 
ضربان قلب. اتساع برونش‌هاء کاهش حرکات پریستالسیس روده. 
بسته شدن اسفنکترها, حالت استراحت دیواره‌ی مثانه و گشاد 
شدن مردمک می‌شود. برعکس فعالیت پاراسمپاتیک منجر به 
کاهش ضربان قلب. تنگ شدن برونش‌هاء افزایش حرکات 
پریستالسیس روده‌هاء باز شدن دریجه‌هاء انقباض دیواره‌ی مثانه 
و تنگ شدن مردمک می‌باشد با این حال این ۲ سیستم ممکن 
است به صورت همسو با یکدیگر (5(۳6785116) عمل کنند. به 
عنوان مثال, در فعالیت جنسی, سیستم سمپاتیک منجر به تولید 
نعوذ و فعالیت سیستم سمپاتیک منجر به انزال می‌شود. علاوه 
بر این دو سیستم ممکن است به صورت مستقل از هم عمل 
کنند - تحریک سمپاتیک منجر به ترشح غده عرق می‌شود آما 
سیستم پاراسمپاتیک در فعالیت غده عرق نقشی ندارد. 


دست‌گاه سمیاتیک 

تقسیمات سیستم سمپاتیک از طریق شبکه‌ی عصبی پیچیده‌ای 
به تمامی بدن می‌رود. علی‌رغم پیچیدگیء توزیع این سیستم 
بسیارقابل درک و منظم می‌باشد. 


9 جسم سلولی نورون‌های پیش گانگلیونی در شاخ خاکستری 
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جانبی نخاع در فاصله‌ی ببا-,؛ قرار گرفته است (شکل 
۱-۲). الیاف پیش گانگلیونی از طریق ریسه قدامی سلت۱ 
و یا اعصاب نخاعی از نخاع خارج می‌شوند. به علت موقعیت 
این نورون‌ها ببه سیستم سمپاتیک خروجی 
تورا کولومبارنیز می‌گویند. 

۵ این الیاف میلینه از طریق رابط سفید از عصب نخاعی خارج 
می‌شود و وارد زنجیره (تنه‌اسمپاتیک در یک سمت 
می‌گردد. (شکل ۱-۲ و ۱-۲۲). ۲- زنجیره‌ی سمپاتیک 
در دو طرف ستون مهره‌ها قرار دارند و زنجیره سمپاتیک 
شامل گانگلیون‌هایی است که توسط زنجیره‌هایی با هم 
ارتباط دارند. به علت موقعیت این زنجیره به این 
گانگلیون‌هاء گانگلیون‌های اطراف مهره‌ای (پاراورتبرال) 
می‌گویند 

6_زنجیر؛ سمپاتیک از سطح پ-) به بالا و پایین در تمام 
طول ستون مهره‌ای می‌رود (شکل ۱-۳) به طور معمول 
۱۱-۳ گانگلیون سینه‌ای وجود دارد و تنها ۳ گانگلیون 
گردنی وجود دارد که از اتصال گانگلیون‌های سگمنتال 
جنینی به وجود آمده‌اند. گانگلیون‌های کمری و ساکرال از 
لحاظ شکل تعداد متغیرند و معمولاً به هم متصل می‌شوند. 
گانگلیون کوکسیژیال. گانگلیون منفرد. نشان‌دهنده‌ی 
اتصال جفت گانگلیون کوکسیژیال در دوران جنینی می‌باشد 
که در انتهای دمی زنجیره‌ی سمپاتیک قرار گرفته است. 

6_الیافی که از زنجیره سمپاتیک خارج می‌شدند ۴ مسیر را به 
سمت اهداف اختصاصی در پیش می‌گیرند (جدول ۱-۷ و 
شکل ۱-۲۳). سینپاس بین نورون‌های پیش گانگلیونی و 
پس گانگلیونی در گانگلیون‌های هر مسیر اتفاق می‌آفتد 
(به‌عنوان مثال, الیاف سمپاتیکی که از سطح ب]- ,) منشاء 
می‌گیرند وارد زنجیره سمپاتیک می‌شوند و سیناپس در 
گانگلیون‌های زنجیره در تمامی طول زنجیره سمپاتیک 
انفاق می‌افتد سپس الیاف پس‌گانگلیونی از گانگلیون‌های 
زتخیره خارج می‌شوند و با شاخه‌های اعضاب تخاعی که به 
بدن و اندام‌ها می‌روند همراه می‌شوند. جزئیات بیشتر در 
مورد توزیع سیستم سمپاتیک به هر یک از ۴ هدف 
اختصاصی در فصول بعدی آورده شده است. 


دستگاه پاراسمپاتیک 

در مقایسه با دستگاه سمپاتیک» این سیستم در محدوده‌ی 
کمتری توزیع شده و پیچیدگی کمتری دارد. توزیع این سیستم 
محدود به ناحیه سرء حفرات بدن و دستگاه تناسلی خارجی 


ام ما ۱0۱ و ۱7۳ 


سس سس 
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شکل ۱-۲۳ تصویری شماتیک از سیستم عصبی خودمختار. الیاف نورون‌های پیش گانگلیون پاراسمپاتیک به صورت خطوط ممتد آبی رنگ 
لیاف تورون‌های پس کوش باراسمراتیک رهصووت سلطا مقط نهان خافه شنهانن.الباف‌تورون‌های پیش گانگلیوتی سمیاتیگ بد 
صورت خطوط ممتد قرمز رنگ و الیاف‌نورون‌های پسگانگلیونی سمپاتیک به صورت خطوط منقطع نشان داده شده است. زنجیره‌ی سمپاتیک 


به رنگ زرد نشان داده شده. 


جدول ۱-۶ عملکردهای کلی سیستم‌های عصبی سمپاتیک و پاراسمپاتیکک 


| تمامی بدن راپوشش نمی‌دهد. در دیواره بدن و اندام‌ها 
| وجود ندارد. 

فعالیت اختصاصی‌تر و مستقیم‌ت. میزان نورون‌های پیش 
| گانگلیونی نسبت به پس گانگلیونی ۱:۲ می‌باشد. 

| شرایط بهبود: حالت نباتی/ زندگی نباتی 


عملکرد این سیستم در ارتباط با هوموستاز بدن» ترمیم؛ 


بازسازی و استراحت می‌باشد. 


تمامی بدن را پوشش می‌دهد. 


فعالیت عمومی و غيرمستقيم. میزان نورون‌های پیش 
گانگلیونی به پس گانگلیونی ۱:۱۵ می‌باشد. 


1 ۳ ۰ ۰ 
شرایط اضطراری: همان پاسخ ستیز و گریز می‌باشد. 


عملکردهای این سیستم شامل افزایش سطح فعالیت و 
هیجان و کمک به مقابله با شرایط استرس و افزایش 
میزان فعالیت بدنی 


محدوده 


فعالیت 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


جدول ۱-۷ میرهای توزیع سمپاتیک 


دیواره‌ی بدن و اندام‌ها اعصاب نخاعی 


3 عروق کرانیال 

| احشاء سینه‌ای | اعصاب اسپلانکنیک سینه‌ای 
احشاه شکمی -لگنی اعصاب اسپلانکنیک 
دستگاه تناسلی خارجی ۱ شکمی - لگنی 


می‌باشد. دیواره‌ی بدن و اندام‌ها عصبدهی پاراسمپاتیک دریافت 

نورون‌های پیش گانگلیونی پاراسمپاتیک از مغز و سگمان 
ساکرال نخاع منشاً می‌گیرند (شکل ۱-۲۳) نورون‌هایی که در 
مغز هستند شامل قسمتی از هسته‌های اعصاب مغزی زوج ۳ 
(اکولوموتور) ۷ (فیشال) ٩‏ (گلوسوفارنژیال) و ۱۰ (واگ) هستند و 
اکسون‌ها از این اعصاب خارج می‌شوند. نورون‌های پیش 
گانگلیونی ساکرال از شاخ خاکستری طرفی 5۳-5۳ می‌باشند. با 
این حال. از آنجایی که تعداد سلول‌ها در اين ناحیه کم است» در 
این ناحیه بر خلاف ناحیه‌ی توراکولومبار شاخ طرفی وجود ندارد. 
اکسون‌های میلینه از طریق ریشه‌های قدامی اعصاب نخاعی 
مربوط نخاع را ترک می‌کنند و سپس اعصاب 5۷-5۴ را ترک 
می‌کنند و اعصاب اسپلانکنیک لگنی را تشکیل می‌دهند. به 
خاطر موقعیت این سیستم به سیستم پاراسمپاتیک, خروجی 
کرانیوسا کرال نیز می‌گویند. 

نورون‌های پیش گانگلیونی با سلول‌های پس گانگلیونی در 
گانگلیون‌های محیطی که به طور معمول در مجاورت احشا قرار 
دارند سیناپس می‌دهند. الیاف نورون‌های پیش گانگلیونی 
اعصاب مفزی ۳ و ۷ و ٩‏ به گانگلیون‌هایی در ناحیه‌ی سر 
می‌روند و توزیع آنها نیز محدود به ناحیه سر می‌باشد. 
نورون‌های پیش گانگلیونی مربوط به عصب زوج ۱۰ به 
گانگلیون‌هایی در مجاورت احشا در گردن؛ نوراکس و حفره شکم 
می‌رود.الیاف پیش گانگلیونی در اعصاب اسیلانکتیک لگنی به 
گانگلیون‌هایی در شبکه هایید گاسریک یا دیواره‌ی قسمت 
تحتانی شکم و احشاء لگن می‌رود. الیاف پس گانگلیونی غیر 
میلینه هستند و در مقایسه با الیاف پس گانگلیونی سمپاتیک 
کوتاه می‌باشند. اطلاعات پیشتر در 
فصول بعدی آورده شده است. 

جریان حروجی سیستم عصبی خودکار که از قسمت ساکرال 
نسخاع خارج می‌شود به عنوان قسمتی از سیستم 


مورد توزیع این سیستم در 


نی سم 
کانگلیون گردتی فوقانی 
گانگلیون گردنی و سینه‌ای فوقانی 
گانگلیون پره آثورتی (جلوی 
آئورتی) 


پاراسمپاتیک در نظر گرفته می‌شود. اما مطالعات اخیر نشان 
قانه است که سیستم یی خبار مان ها 
ناتومیکی قسمتی از سیستم سمپاتیک می‌باشند. اگرچه این 
سلول‌های پس سیناپسی همانند سلول‌هایی که غدد عرق را 
فعال می‌کنند دارای فنوتیپی کولینرژیک هستند اما از لحاظ 
آناتومیکی الیاف سمپاتیک‌اند بنابراین تقسیم‌بندی نخاعی 
الیاف خودکار ساکرال به عنوان جزئی از سیستم سمپاتیک 
صحیح‌تر است. اين تجدیدنظر در مورد جریان ساکرال به 
علت فاکتورهای نوروفیزیولوژیکی می‌باشد و آناتومی 
پایه‌ای را که در بالا شرح داد تغییر نمی‌دهد. در حال حاضره 
نظریه‌ی کنونی این است که قسمت ساکرال سیستم عصبی 
خودکار باید به عنوان قسمتی از سیستم سمپاتیک در نظر 
گرفته شود. بنابراین سیستم سمپاتیک باید به عنوان 
خروجی نخاعی (5۷-۹۲ + سات,1) سیستم عصبی خودکار 
در نظر گرفته شود و سیستم پاراسمپاتیک به عنوان خروجی 
مسغزی (اعصاب زوج ۲ و ۷ و و ۸۰) سیستم عصبلی 
خودکار. 


آوران احشایی 

سیستم عصبی خودکار مسیری حرکتی است. با این حال 
نورون‌های حسی در همراهی نزدیک با الیاف خودکار حرکت 
می‌کنند. نورون‌های آوران احشایی؛ نورون‌هایی حسی هستند که 
اطلاعات مربوط به محیط داخلی بدن را از طریق رفلکس‌های 
احشایی و حس» حمل می‌کنند. رفلکس‌های احشایی به طور 
معمول فشار خون و ترکیبات شیمیایی خون را از طریق متعادل 
ساختن ضربان قلب و تنفس و همچنین مقاومت عروقی, تنظیم 
هی گفله ین ههای حسی مربوطه شامل گیرنده‌های شیمیایی» 
فشار ه مچنین گیرنده‌های اسموزی (09800۳666010۲8) 
می‌باشند. فعالیت‌های احشایی طبیعی (مانند حرکات روده و 


تنش) معمولا حس آگاهانه‌ای را ایحاد نمی‌کنند. با این حال 


2 
۹ 


6 مایب 


درماتوم: (عصب‌دهی منطقه‌ای پوست) 

هر عصب نخاعی (و بنابراین هر سگمان نخاعی) منطقه‌ی 
خاصی از پوست را با یک الگوی مشخص عصبدهی می‌کند.) 
منطقه‌ای از پوست که فقط یک عصب نخاعی را دریافت می‌کند و 
لذا با یک سگمان نخاعی در ارتباط است. درماتوم نامیده 
می‌شود. در تنه, درماتوم‌ها الگوی نواری شکل ساده‌ای را تشکیل 
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هستند که این به دلیل تغییرات رویانی است که در هنگام 
جوانه‌زدن اندام‌ها از دیواره بدن روی می‌دهد.درماتوم‌های مجاور 
به خصوص در ناحیهٌ تنه به‌طور قابل توجهی با هم همپوشانی 
دارند. برای ایجاد بی‌حسی کامل» حداقل سه عصب نخاعی 
مجاور باید بی‌حس گردند. نمای درماتوم‌های سطح قدامی و 


می‌دهند. (در اندام‌های فوقانی و تحتانی» درماتوم‌ها پیچیده‌تر 


[۲۵05۷6۲56 6۱]8760۷5 ۱6۲۷6۶ 0 ۵۷ 


٩۵۲20۱2۷0۷1۵۲ ۷6 


اه ۵۲۵۱6۵۳ دنامعمهان۱اه ۸۲۱۵۲۱۵۲ 
۷ ۱۱۱6۲۵05۱۵ 5600۳0 


7 06 ۲6۳۷۵ 0۵120605 ۱2۱۵۲۵۱ ۱۱۵۵6۵۲ 
0 ۱6۳/۶ کنا60هآناه اعا۱/60 

27 06 ۱6۳/۶ 5ا0عهانه اج۱2۱6۲ ۱۵۷۷۵۲ 
۲ اه ۱6۳۷۵ وناموودانده م۱۷6۵ 
0 0 ۱6۲۳۷۶ 001276045 1۵16۲ 


۵ وامومهانه او۲واها 
۷۶ ا۵1اوههاناء ۵۲ 


۴۵۲۳۵۲۵۱ ۵۲۵0۵ ۲ 
۲۱ 960۱1016۳70۱0۲21 ۷6 


6۵ ۱2اناووامنا 
او ۵۲ ۱6۳۷9 وناهوهانه اعتواها 


۷۰ 00۱۲۵۱0۲ 
اواطا ۵۲ ۵۳/۵ عباهع6صهانه ا2ز۷/۵۵ 
۱6۳۷/۶ 001806005 ۱۱۱8۳۲۳۳۵۵۲۵۸۵ 


۱۵۲۵۵۵۱6۱۱۵۲ ۵۲۵۱۲6۳۲ ۲ 
5301167015 ۷6 


۷۵ ۷5 20اه اج۲ناع ۱206۲2۱ 
۷۵ 520160015 


۷۵ ۵6۲۵09۵۱ ا9826۲)[62 
6۵ ۵6۲۵0۵2۵1 ۱2660 
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0 
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51 


۰ آناتومیبالینی اسنل 


66۲6216۲ 06010118 ۷ 

۲۳۱۲۵ 06۱۷۱۵۵1 ۷۵ 

۷۵ 2۱1۲62 6۵۲921 
۷6 66۲۷۱۵۵1 ۴۵۱0۲۱۳ 
۷۵ 0601012 ۱۵556۲ 
۷۵ 26اناه 2012۷ )م٩‏ 
۷۵ ۱۳۵۲۵0۶ ۴۱۲6۱ 


۴۵۹۱۵۲۱۵۲ ۵۱120605 6۲۷۶ 0 


0 ۱۵۳۷۵ ونامومهانه احن۵ع۱ 
9 06۲۷9 0۱۷201805 ۲۵5۱6۲۱0۲ 
0 0 ۱6۲۳۷9 5نا2090آناه ۱۸۵۵12 


7 0 ۱6۲۷۵ 6۱0۱2060۱5 6۲اه 
2 0۲۵0۵ 5با2090]ا۵ ۱218)2۱ 


6۵5۱6۲1۵۲ 60۱۵0609 0۲۵۲۵۳۴65 ۵۲۱۲1, 2,3 


3 ,2 ,6۱ ۵۲ ۵۲۵0۵5 ونامعهانا۵ ۳۵۵۱۵۲۱۵۲ 
ونطا 6۵۲ 6۳۷۵ عیامعجداناه ۵۲ا۲قاوهم ۵۲ ۲206۳0۵۵ظ 
جاونطا ۵ ۱6۳۷۵ کنامعصهاناه ۵5۱۵۲۱۵۲ 

0۵۱۲۵10۲ ۷۵ 

اج ۵۲ ۱۵۳۷۵ 001۵06005 ۱216721 

٩5۲۵۱ ۳۷۶ 

٩56۲06۳015 ۷۵ 


۱218۲8۱ ۵12۳۱۵۲ ۷۵ 


| خلفی بدن, در شکل‌های ۱-۲۴ و ۱-۲۵ نشان داده شده است. 
پزشک باید اطلاع کافی از عصب‌دهی سگمنتال (درماتومی) پوست 
۱ داشته باشد, زیرا دانش درماتوم به ما در درک عملکرد درست قسمت 
حسی یک عصب نخاعی و يا یک سگمان نخاع کمک می‌کند. به 
عنوان مثال به کمک یک سوزن یا یک تکه پنبه می‌تواند کارکرد 
حسی یک عصب نخاعی (یا یک سگمان نخاعی) را بررسی کند. مثلا 
نقص حس پوست نوک پستان می‌تواند به علت مشکلی در عصب 
سینه‌ای ۴ام. ریشه‌ی خلفی عصب و يا سگمان نخاعی باشد. 


عصب‌دهی منطقه‌ای عضله 
عضله اسکلتی نیز عصب‌دهی سگمنتال را دریافت می‌کند. اکثر این 
عضللات از دو, سه یا چهار عصب نخاعی (و لذا از همین تعداد سگمان 
نخاعی) شاخه‌هایی را دریافت می‌کنند. به اين ترتیب, برای فلج‌شدن 
کامل یک عضله. باید چند عصب نخاعی (یا چند سگمان نخاع) 
تخر پپ شوت: 

یادگیری عصب‌گیری سگمنتال تمام عضلات بدن؛ ناممکن 
است. با این حال, عصب‌گیری سگمنتال عضلات زیر باید آموخته 


۲۵۱۱۵ ۱6000۳ ۵۲ااعاج2 


شکل ۱-۲۶ برخی از رفلکس‌های تاندونی مهم در طب بالینی. 


| شود. زیرا می‌توان به‌سادگی با کمک رفلکس‌های عضللانی؛ آنها را 
| بررسی نمود (شکل ۱-۲۶). 


۵ رفلکس تاندون دوسر بازو: ۰6 5)(فلکسیون مفصل 
ارنج با وارد آمدن ضربه به تاندون دو سر بازو)" 
۵ رفلکس تاندون سه‌سر باژو: 8» 06:7 (اکستانسیون 


مفصل آرنج با وارد آوردن ضربه به تاندون سه سر بازو). 
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۵۷ ۱۵۵۵0 انطمع۳ط عموععنظ 


65, 6 7 


ونلع ]8۲20۱0۲20 
۲ 16000۳ 


۰ رئلکس تاندون براکیورادی الیس: 7 | 


(سوپیناسیون مفاصل رادیواولتار به دنبال ضربه زدن به محل 
اتصال تاندون براکیورادیالیس). 
رفلکس‌های سطحی شکم (انقباض عضلات شکم به 
وسیله تحریک پوست شکم): در پوست‌بالای شکم 16-7؛ 
در پوست وسط شکم» 8-9 1 ؛ و در پوست پایین شکم 10-12 1 . 
9 رفلکس تاندون کشکک زانو (پرش زانو): 4, 12.3 


یود 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


([کستانسیون مفصل زان به دنبال واردآمدن ضربه بهتاندون کشکک). 
۵ رفلکس تاندون آشیل (پرش مچ پا): 51 و 52 (پلانتار 
فلکسیون مج پا به دنبال وارد آمدن ضربه بر تاندون آشیل). 


| ققییرات کلینیکنی فعالیت‌های سیستی عصضمی 
خودکار 

بسیاری از داروها و روش‌های جراحی می‌توانند فعالیت سیستم 
عصبی خودکار را تغیبر دهند به عنوان مثال داده‌هایی می‌توانند با 


۵۲07 0 5 


5۱۱۱۲۱۵6۵۲۷ 
ناد ها اه تحت 


02۷۷ 0 ۷ ۵ 


1۱0/6۲10۲ ۷08۵ 3 


۸۵000۱۱0۵ ۵ 


0۵26 ۷ 


٩06۲10۲ ۱9560۱۵۲۱ 2۳۷ 


۱0/6۲0۲ ۱۵56۱/6۲۱ ۷ 


عاهعووب 6هناز 060۳۳۲۳6۴ 


شکل ۱-۲۷ نمای کلی سیستم عروق خونی. 


بلوکه کردن پایانه‌های عصبی سمپاتیک می‌توانند 
شدن عروق محیطی و کاهش فشار خون شوند. در بیمارانی ‏ 
بیماری شدید شریان‌های اثدام تحتانی هستند که برع وی 21 
اندام تحتانی تاثیر می‌گذارند باعصبدهی سمپاتیک به عروق خو 
می‌توان اندام‌ها راایمن نگه داشت. این عمل منجربه گشاد ذ 


نتیجه. بسته شدن عروق موجود را دور می‌زند. 


۴9۱1 60۳۱۴۲۵۲ 08۲014 ۷ 


جنو۷ ۲دانویاز ۱016۲6۵ ۱و۴ 


واعووع۷ 2۷۱۵۲ا0هب5 اطونظ 


ازیو ۲سا 
ممنادانام »6 


00۷1 0۲ 
۲19۱ ۲ 


و ۵ 02 
شتلالیت۱ 
۳ ۳۲۱۵۵۵۱0 


ت۳۹ 


۴۱0۲۵۱ ۷0 


۱۱۱۵5۱۱۵۱ 
8۳۲۱6۲۱۵5 200 


)!!!۹0۹۰0۰0 ۳۳ ۳۰۳۰۳۰۰۳۰۳۰۳ ۳۰۳۰.۰.۰.۰۵۰۸۵۰ ۰.۰.۰.۰ سس سم سآأس ۲ 


فعالیت غیر طبیعی (مانند کشش بیش از حد. تحریک شیمیایی» 
ایسکمی) ممکن است منجر به حس‌های آگاهانه‌ای مانند درد و 
حالت تهوع شود. 

آوران‌های احشایی میلینه از احشاء سینه‌ای. شکمی و لگنی 
از طریق هر دو اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک حرکت می‌کند. 
این الیاف آوران از شبکه‌های خودکار و گانگلیون‌های مختلف 
عبور می‌کند اما با آن‌ها سیناپس برقرار نمی‌کند. بسیاری از الیاف 
آوران وارد تنه سمپاتیک می‌شوند و سپس از طریق رابط سفید 
رایخ واسط اعسان تکاس سر گر و سس واسط بارد مکی 
خلفی اعصاب نخاعی در نهایت وارد نخاع می‌شوند (شکل 
۱-۲) جسم سلولی نورون‌های آوران احشایی در گانگلیون 
ريشه خلفی قرار دارند. سایر آوران‌های احشایی از طریق عصب 
واگ توزیع می‌شوند و سپس وارد ساقه‌ی مغز می‌گردند. جسم 
سلولی این نورون‌ها در گانگلیون حسی عصب واگ در قاعده‌ی 
جمجمه قرار گرفته است. 


عروق خونی 
عروق خونی سه نوع هستند: شریان‌ها. وریدها و مویرگ‌ها 


(شکل ۱-۲۷). 


شریان‌ها 
شریان‌ها خون را از قلب خارج کرده و آن را به وسیله انشعابات 
خود. به بافت‌های مختلف بدن می‌رسانند. به کوچکترین 
شریان‌ها با قطر کمتر از ۰۰/۱۳۵۰ آرتریول یا شریانچه 
می‌گویند (شکل ۱-۲۸8). محل اتصال انشعابات شریان‌ها را 
آناستوموز ‏ می‌نامند (شکل ۱-۲۸۸). شریان‌ها دریچه ندارند. 
شریان‌های انتهایی آناتومیک " (شکل ۱-۲۸6) عروقی 
هستند که شاخه‌های انتهایی آنها با شاخه‌های شریان‌ها مناطق 
مجاور آناستوموز نمی‌شوند. شریان‌های انتهایی کارکردی" 
عروقی هستند که شاخه‌های انتهایی آنها با شریان‌های مجاور 
آناستوموز می‌شوند. اما در صورتی که یکی از شریان‌ها مسدود 
گردد. قطر آناستوموز برای زنده نگهداشتن بافت کافی نخواهد 
بود (بنابراین» اگرچه ممکن است مقداری خون وارد شریان‌های 
انتهایی کارکردی شود امّا مقدار آن به اندازه‌ای نیست که از لحاظ 
عملکردی کافی باشد). 


وربدها 
وریدها عروقی هستند که خون را به قلب بازمی‌گردانند؛ بسیاری 
از آنها دریجه دارند که از برگشت خون جلوگیری می‌کنند 
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(۱-۲۸۳۴). کوچکترین وریدها» ونول نامیده می‌شود (۱-۲۸۳۲). 
وریدهای کوچکتر یا ۲100681165 با اتصال به یکدیگر وریدهای 
بزرگتر را می‌سازند و اینها نیز به هم ملحق می‌شوند تا 
شبکه‌های وریدی؟ را تشکیل دهند. در اغلب موارد. دو ورید 
همراه شریان‌های عمقی متوسط وجود دارد که هر یک در یک 
طرف شریان قرار می‌گیرد؛ به آنها همراهان وریدی" می‌گویند. 

وریدهایی که دستگاه گوارش را ترک می‌کنند. مستقیماً به 
قلب نمی‌روند. بلکه در محل ورید باب" به هم می‌رسند؛ این 
ورید به کبد وارد می‌شود و پس از تقسیم به شاخه‌های کوچکتر, 
در نهایت به عروق مویرگ‌مانندی به نام سینوزوئیدها" در کبد 
می‌پیوندند. به اين ترتیب. سیستم باب" یک سیستم از عروقی 
است که بین دو بستر مویرگی قرار دارد. 


مویر ک‌ها 
مویرگ‌ها عروق میکروسکوپی هستند که به صورت یک شبکه. 
آرتریول‌ها را به ونول‌ها متصل می‌کنند (شکل ۱-۲۸). 
سینوزوئیدها همانند مویرگ‌های خونی دیواره نازکی دارند. 
اما قطر عرضی آنها متغیر بوده و پهن‌تر از مویرگ‌ها است. آنها در 
مغز استخوان» طحال» کسبد و بسرخی از غدد 
درون‌ریز یافت می‌شوند. در بعضی از مناطق بدن» به ویژه نوک 
انگشتان دست و پا ارتباطات مستقیم بین شریان‌ها و وریدها 
(بدون وجود مویرگ‌ها) برقرار می‌شود. به محل چنین ارتباطاتی؛ 
آناستوموز شریانی - وریدی" می‌گویند. 


لنف مایع بافتی شفاف و بی‌رنگی است که از بافت‌ها در بدن 
جمع‌آوری می‌شود. لثف شامل یک قسمت مایع و یک قسمت 
سلولی است که به طور عمده از سلول‌های سفید خونی 
(لنفوسیت‌های اولیه) تشکیل شده است. لنف توسط شبکه‌ی 
عروقی گسترده‌ای جمع‌آوری می‌شود و در نهایت عمدتاً به 
سیستم وریدی بازمی‌گردد. سیستم لنفاوی شامل ۲ قسمت 
اصلی است. ارگان‌های لنفاوی و عروق لنفاوی (شکل ۱۳۲۹). 
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شکل ۱-۲۸ انواع مختلف عروق خونی و چگونگی ارتباط آنها با یکدیگر. ۸.آناستوموز بین شاخه‌های شریان مزانتریک فوقانی. 18. یکك 
شبکه مویرگی و یک آناستوموز شریانی -وریدی. ).شریان انتهایی آناتومیک و شریان انتهایی کارکردی. (1.یک سیستم باب. 8. ساختمان 
دریچه دولتی در یکث ورید. 


۱ 


(6) ین 


| بیماری‌های عروق خونی شرایط متس می‌شوند» جریان خون جانبی را برقرار می‌کند 
| بیماری‌های عروق خونی شایع هستند. آناتومی سطحی مجبور باشیم که یک شریان بزرگ را به دنبال آسیب 


شریان‌های اصلی (به ویژه در اندامها) در بخش‌های مختلف این ضربه یا بیماری ببندیم» اطلاع از وجود و موقعیت چنین؟ 
کتاب مورد بحث قرار می‌گیرد. گردش خون جانبی در اکنر ‏ خونی‌فوق‌لماده حائزاهمیت است.شریان‌های‌کرونر شریان‌ها 
شریان‌های بزرگ بدن باید فراگرفته شود و تفاوت بین انتهایی کارکردی هستند و اگر به واسطه بیماری مسدود ش 
شریان‌های انتهایی آناتومیک و شریان‌های انتهایی کارکردی (انسداد شریان‌ها کرونر شایع است)» عضله قلبی که در < 
درک گردد. تمام شریان‌ها بزرگی که از روی مفاصل بزرگ طبیعی خون را از شریان دریافت می‌کند به خون کافی د 
می‌گذرند. در طی حرکت مفصل پیچ می‌خورند. با این حال؛ نخواهد داشت و به نکروز دچار خواهد شد. انسداد یک شه 
جریان خون ناحیه دیستال مختل نمی‌شود. زیرا آناستوموز کافی کرونر بزرگ به مرگ بیمار می‌انجامد (به مثال بالینی در | 
بین شاخه‌های شریان, هم در قسمت پروگسیمال و هم در قسمت این فصل توجه کنید), 
دیستال مفصل وجود دارد. عروق خونی فرعی, که تحت این 


5 22۱۱8۲۳۷ اع)عاها 


۳009 


۲ ۱۵ ۲۲۵۲۴ 025519 5اععع۷ 
نا وط۱ اه )ناو 2۱9۲1۵۲ وطا 1۵ 


۱۷۲۱۵۳۱ ۷۵9965 


شکل ۱-۲۹ 


امنا0 ۲۳۵۲866 


فصل ۱ مقدمه ۵۵ 


۹ ابا وبال 


الوترت ها 
5اووع۷ ۱۷۲۸۵۳ 


ات۱ 


۱۸۵02۲ 0 


وامعوع۷ ۱۷۲۴۵۲ ۴۶۲۱۵۲۵۲۱ 


0 


نقشة کلی سیستم لنفاوی. ۸ مجرای سینه‌ای و مجرای لنفاوی راست و شاخه‌های اصلی آنها. 13 مناطقی از بدن که مجرای 


توراسیک (روشن) و مجرای لنفاوی راست (سیاه) تخلیه می‌شوند. ). ساختار کل ی گره لنفی 1 عروق و گره‌های اندام فوقانی. 


ارگان‌های لنفاوی شامل غده‌های لنفاوی, لوژه‌ها. 
تیموس و طحال می‌باشند. علاوه بر این تجمعاتی از بافت 
لنفاوی (نودول‌های لنفاوی) در قسمت‌های مختلف وجود دارند 
(مانند غشاء موکوس, نودول‌های روده‌ای). با این حال اين گره‌ها 
(نودول‌ها) به اندازه‌ای سازماندهی نشده‌اند که به عنوان ارگان 
مورد بررسی قرار گیرند. بافت لنفاوی برای دفاع‌های 


ایمونولوژیک بدن در برابر باکتری‌ها و ویروس‌ها ضروری است. 
این ارگان‌ها. لنفوسیت تولید می‌کنند. به عنوان سدی در برابر 
عوامل پاتوژن عمل می‌کنند و در مورد طحال نیز اين ارگان خون 
را هم تصفیه می‌کند. 

عروق لنفاوی مجراهایی هستند که در برداشت مایع باقتی 
از فضاهای بافتی بدن به دستگاه قلبی - عروقی کمک می‌کنند؛ 


۶ آناتومی‌بالینی اسنل 


۱ 


لتف وریدهای اصلی را همراهی می‌کند (به‌عنوان مثال ورید بازیلیک که به اگزیلاری می‌ریزدو 


آن هم به سایکلیرین می‌ریزد 


لنف عروق زیر پوستی را دنبال می‌کند (به‌عنوان مثال شریان توراسیک خارجی به شریان 


اگزیلاری» ورید اپی‌گاستریک سطحی به ورید فمورال 


لنف عروق اصلی را همراهی می‌کند یه عنوان مثال عروق بین دنده‌ای, عروق توراسیک داخلی) 


دیواره‌های سطحی (زیر پوستی) توراکوابدومینال 


دیوارة عمقی توراکوابدومینال 


لشف درخت تنفسی را همراهی می‌کند (به‌عنوان مثال گره‌های برونکوپولموناری به 


تراکوبرونشیال به تنه برونکومدیاشینال 


لنف شبکه عروقی را همراهی می‌کند (به‌عنوان مثال گره‌های گاستریک به سلیاک به 


)مین 


بیماری‌های سیستم لنقاوی 

سیستم لنفاتیک در علم آناتومیک سنتی مورد تأکید قرار 
نمی‌گیرد زیرا در جسد به سختی دیده می‌شود. با این وجود این 
سیستم در بالین از اهمیت زیادی برخوردار است زیرا ممکن است 
در نتیجهُ تومور و یا متاستاز دچار تورم شود. به همین علت نحوة 
تخلية لنفاوی ارگان‌های اصلی بدن و همچنین پوست باید 
شناخته شود. بیمار ممکن است از تورمی که در نتیجةٌ بزرگ 
ستون گرةٌ لنفاوی به وجود آمده است شکایت کند. پزشک باید 


سپس این عروق» مایع ر به خون تحویل می‌دهند. دستگاه 
لنفاوی اساسا یک دستگاه تخلیه کننده است و هیچ گردشی در 
دستگاه عصبی مرکزی, کره چشم» گوش داخلی» اپیدرم پوست. 
غضروف و استخوان یافت می‌شوند. 

مویرگ‌های لنفی شبکه‌ای از عروق را تشکیل می‌دهند که 
مویرگ‌های خونی بزرگتر و نامنظم‌تر هستند. دارای چند 
دریچه‌اند و در اکثر مکان‌هایی که مویرگ‌های خونی هستند. 
وجود دارند. لاکتئال‌ها (۱200615) انتهاهای بسته مویرگ‌های 
لنفی در پرزهای روده کوچک هستند. لاکتثال‌ها» کیلو میکرون 
(چربی امولسیونه)ها ۳[ جذب می‌کنند که در طی هضم مواد 


بشناسد تا بتواند منشأً بیماری را پیدا کند. بیمار معمولا بیما 
اولیه راکه ممکن است سرطان دردناک پوست باشد را نا 


وه 


بتواند تشخیص دهد که آیا بیماری از محدوده زبان فراتر ر 
است و یا خیر. 3 


غذایی به وجود آمده‌اند. مویرگ‌های لنفاوی به نوبهٌ خود توسط 
عرق جمع‌کنند؛ کوچک لنفاتیک که به هم می‌پیوندند و عروق 
جمع‌کنندة بزرگ را به وجود می‌آورند تخلیه می‌شوند. عروق 
جمع‌کننده محمولاً با هم حرکت می‌کنند و معمولاً به همراه 
وریدها هستند. اين عروق به‌طور معمول ظاهری گره مانند دارند 
که به علت وجود دریجه‌ها در مسیر آنها می‌باشد. هلال این 
دریچه‌ها یک طرفه می‌باشد و بنابراین جریان لنف تنها به 
سمت قلب می‌باشد. بزرگترین عروق جمع‌کننده به‌عنوان تنه‌ها یا 
مجاری لنفاوی شناخته می‌شوند. اين‌ها لوله‌های لنفاوی اصلی 
هستند که در تشریح دیده می‌شوند (مانند تنهٌ برونکومدیاستینال 
و مجرای توراسیک). قبل از اينکه لنف وارد جریان خون شود . 
حداقل از یک يا چند گره لنفاوی عبور می‌کند. عروق لنفاوی که 


۱ 
۲۵هام اهاو۲۵۲۱ 
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شکل ۱-۰ نحوه قرارگیری پرده جنب در حفره قفسه سینه. 
توجه کنید که در حالت عادی» فضای حقره جنب بسیار باریکک 
است و دو لایه جداری و احشایی جنب. به واسطه مقدار کمی مایع 


سروزی از هم جدا شده‌اند. 


لنف را به گره‌های لنفاوی می‌برند عروق آوران نامیده می‌شوند و 
عروقی که لنف را از گره خارج می‌کنند به‌عنوان عروق وابران 
شناخته می‌شوند (شکل ۱-۲۹6 ). 

جریان لنف توسط فشارهای خارج عروقی برقرار می‌شود, 
به‌عنوان مثال. فشاری که توسط انقباض عضلات اطراف به 
وجود می‌آید و یا فشار منفی که در هنگام تنفس به وجود می‌آید. 
مسدود شدن جریان نف در یک ناحیه منجربه تجمع مایع بافتی 
در آن منطقه می‌شود. تجمع غیرمعمول و زیاد مایع لنفی 
به‌عنوان ادم لنقی (1۳۳006065028) نامیده می‌شود. تقریباً 
تمام نف در هر طرف بدن در محل اتصال ورید ژوگولار داخلی 
به سابکلوین در ريش گردن به سیستم وریدی تخلیه می‌شود. 
لنف 3 فوقانی سمت راست بدن (سر, گردن اندام فوقانی و تنه 
در بالای ناف) به چند تنه تخلیه می‌شود که به‌طور مستقل به 
سیستم وریدی سمت راست وارد می‌شود. گاهی اوقات این 
عروق به هم متصل می‌شوند و مجرای لنفاوی راست را به وجود 
می‌آورند که سپس به سیستم وریدی تخلیه می‌شود (شکل 
-۱). لنف از ساير نواحی بدن در نهایت به مجرای 
توراسیک تخلیه می‌شود و مجرای توراسیک هم به سیستم 
وریدی سمت چپ می‌ریزد. سازماندهی مجاری لنفاوی به شدت 
متفیرات سیسترناکیلی (کیسه‌ای متسع است که به‌عنوانه مبداً 
مجرای توراسیک شناخته می‌شود. در واقع ممکن است شبکه‌ای 
از عروق در ناحیهٌ کمری فوقانی باشد. همچنین مجرای 
توراسیک ممکن است دارای تعدادی دریچه باشد و یا دربچه 
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نداشته باشد. کانال‌های لنفاوی اصلی معمولاً تمایل دارند که به 
همراه و موازی با عروق خونی حرکت کنند. به جزء در ناحیه 
قفسه سینه. بنابراين دانش آناتومی سیستم عروقی خونی به 
درک موقعیت مسیرهای تخلیةٌ لنف کمک می‌کند. کانال‌های 
تخلیهٌ لنفاوی اصلی در جدول ۱-۸ آورده شده‌اند. 


غشاهای مخاطی (یا پرده‌های مخاطی) و 
غشاهای سروزی (يا پرده‌های سروزی) 
غشاء مخاطی به لایه پوشاننده اعضاء يا معایر بدن اطلاق 
می‌شود که در ارتباط با سطح بدن هستند. هر غشاء مخاطی 
عمدتاً از یک‌لایه اپی‌تلیوم تشکیل شده که به وسیله یک لایه از 
بافت‌همبند به‌نام آستر مخاطی" حمایت می‌گردد. در برخی 
قسمت‌هاء عضله صاف موسوم به عضله مخاطی" در بافت 
همبند وجود دارد. غشاء مخاطی ممکن است در سطح خود 
موکوس ترشح کند یا نکند. 
غشاهای سروزی حفرات تنه را مفروش می‌کنند و بر روی 
احشاء متحرک داخل این حفرات» منعطف می‌شوند (شکل 
۱-۳۰ این غشاها نارای یک یه صاق مزوتلیوم هستند که به 
وسیله لایه نازکی از بافت همبند حمایت می‌شوند. عشاء سروزی 
مفروش‌کننده دیواره حفره. لایه جداری" نامیده می‌شود و به 
غشاء سروزی پوشاننده احشاء لایه احشایی " می‌گویند. فاصله 
باریک بین اين دو لایه, حفرات جنبی؛ پریکاردی و صفاقی* 
را می‌سازد و دارای مقدار کمی مایع سروزی موسوم به اگزودای 
سروزی " است. اگزودای سروزی» سطح غشاها را روغن‌کاری 
می‌کند و اجازه می‌دهد که اين دو لایه به آسانی بر روی هم 
بلغزند. مزانترها" چادرینه‌ها" و رباط‌های سروزی در فصول 
دیگر این کتاب شرح داده شده‌اند. 

لایه جداری یک غشاء سروزی از سوماتوپلور (لایه سلولی 
داخلی مزودرم) منشأً گرفته و اعصاب نخاعی بسیاری را دریافت 
می‌کند. لذا اين لایه نسبت به تمام حس‌های شایع نظیر لمس و 
درد حساس می‌باشد. لایه احشایی از اسپلانکنوپلور (لایه سلولی 
داخلی مزودرم) منشأً گرفته و اعصاب خودمختار را دریافت 
می‌کند. اين لایه به لمس و درجه حرارت حساس نیست. اما 
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۸ آناتومی بالینی اسنل 


سس 


اهمیت بالینی سن در ساختار بدن 

ان واقعیت که ساختمان و کارکردبدن انسان با افزایش سن تغییر 
می‌یابهامری بدیهی به نظر می‌رسد اما اغلب از آن غقلت 
می‌شود. نمونه‌هایی از این تغییرات در ادامه ذکر می‌شود: 


۱. در شیرخواران, استخوان‌های جمجمه انعطاف بیشتری نسبت 
به بزرگسالان دارند و به این دلیل, شکستگی جمجمه در 
بزرگسالان بسیار شایعتر از اطفال کم سن و سال است. 

۲. اندازه کبد (نسبت به ابعاد بدن) در اطفال بسیار بزرگتر از 
بزرگسالان است. در شیرخواران» حاشیه تحتانی کبد پایین تر 


از حاشیه تحتانی آن در بزرگسالان است. به اين نکته باید در 
تشخیص بزرگی کبد توجه‌ کرد. 


و نکات بالینی 


غشاهای مخاطی و سروزی 


جنب هستند. #1 


نسبت به کشیدگی, بسیار حساس می‌باشد. 


اثرات جنس. نزاد و سن بر ساختمان بدن 
از ساختمان بدن ارائه دهند. دانشجویان باید بدانند که 
تفاوت‌هایی از نظر جنسی و نژادی وجود دارند و ساختمان و 
کارگوذ لحم بلندیا رشد و افزایشن:سن تقییر خراهند گرد. 
قامت مردان بالغ و ساق‌های آنها بلندتر از زنان بالغ است؛ 
همچنین استخوان‌های بزرگتر و سنگین‌تر و عضلات حجیم‌تری 
دار ند. میزان چربی زیر جلدی در مردان بالغ کمتر است و در 
نتیحه. قامت آنان تکیده‌تر به نظر می‌رسد. در مردان بالغ» 
حنجره بزرگتر بوده و طول طنایهای صوتی بیشتر است؛ لذا 
صدای آنها بم‌تر می‌باشد. در مردان بالغ, موها در ناحیه صورت 
رشد می‌کنند و قطر موهای تنه بیشتر است؛ موها در ناحیه زیر 


9 
1 بارش ۳ 


۴ در هنگام تم 
سن, مغز استخوان 


و پس از ی ۳ 0 
در افراد مسن به شدت کاسته می‌شولد. 


بقل و عانه رشد می‌کنند که در تاحیه اخیره تا تاف امتداد می‌یابند 

زنان بالغ» قامت‌کوتاه‌تره استخوانهای کوچکتر و عضلات 
کم‌حجم‌تری دارند. میزان چربی زیرجلدی در زنان بالغ بیشتر 
بوده و تجمعاتی از بافت‌چربی در پستان, کفل و ران وجود دارد. 
به همین دلیل زنان ظاهر گردتری دارند. موهای آنها نازک‌تر بوده 
و پوست صاف‌تری دارند. در زنان بالغ هم موها درناحیه زیربغل و 
عانه رشد می‌کنند. اما در ناحیه اخیر به‌ناف ی درزنان 
بالغء اندازه پستانها بزرگتر بوده و عرض لگن بیشتر است. در 
زنان‌بالغ. زاویه آرنج بازتر است و لذا میزان انحراف جانبی ساعد 
برروی بازو بیشتر می‌باشد. 

سرعت رشد پسران و دختران تا حدود ۱۰ سالگی د تقریباً 
برابر است. در حدود ۱۲ سالگی, پسران اغلب رشد سریع‌تری را 
نسبت به دختران آغاز می‌کنند و به اين ترتیب اغلب مردان پس 
از بلوغ بلند قامت‌تر از زنان می‌باشند. بلوغ در دختران در فاصله 
۰ تا ۱۴ سالگی و در پسران در فاصله ۱۲ تا ۱۵ سالگی آغاز 
می‌شود. در زمان بلوغ در دختران» پستان‌ها بزرگ می‌شوند و 


پهنای لگن افزایش می‌یابد. در همین زمان» آلت» بیضه‌ها و . 


اسکروتوم پسران بزرگ می‌شوند و در هر دو جنس, موها 9 
ناحیه زیر بغل و عانه رشد می‌کنند. 


تفاوتهای نژادی را می‌توان در رنگ پوست. مو و چشم و در 
اندازه و شکل چشم. بینی و لب مشاهده کرد. اندازه قامت در 
آفریقایی‌ها و اسکاندیناویایی‌ها به دلیل بلندتربودن طول ساقهاء 
بیشتر می‌باشد و در آسیایی‌ها به دلیل کوتاه بودن طول ساقها 
اندازه قامت کوتاه است. شکل سر در افراد ساکن اروپای مرکزی و 
آسیایی‌ها گردتر و پهن‌تر است. 

پس از تولد و در دوران طفولیت, کارکردهای بدن به صورت 
پیشرفته‌تری موّثرتر می‌شوند و در سنین پس از بلوغ به حداکثر 
خود می‌رسد. در میانسالی و کهولت» بسیاری از کارکردهای بدن 
با کارایی پایین‌تری صورت می‌گيرند. 


تصویربرداری پزشکی 
تصویربرداری پزشکی مجموعه‌ای از روش‌هاست که برای 
مشخص ساختن ساختارهای بدن مورد استفاده قرار می‌گیرد به 
طوری که جهت استفاده‌ی پزشکی, کاربردی باشد. رادیولوژی» 
رشته‌ی تصویریرداری پزشکی است که از پرتوهایی با انرژی زیاد 
برای تشخیص و درمان بیماری‌ها استفاده می‌کند. منبع انرژی 
پرتوزا ممکن است اشعه پونیزان (2-129)» رادیونوکلئوتیدهاء 
رزون‌انس مغناطیسی هسته‌ای» فرا صوت و غیره باشد. 
تکنیک‌های شایع تصویربرداری پزشکی شامل موارد زیر 
می‌باشد: 
۱. رادیوگرافی معمول (تصویربرداری با اشعه ) 
۲ توموگرافی کامپیوتری (سی‌تی‌اسکن) 
۳ تصویربرداری تشدید مغناطیسی (اعارای) 
۴ سونوگرافی (۱/5) 
۵ پزشکی هسته‌ای 

ویلیام رونتگن, که یک فیزیک‌دان هلندی بوده, در سال 
۵ زمانی که شکل جدیدی از اشعه را در حین انجام آزمایش 
با لامپ پرتو کاتدی کشف کرد پایه‌ی تصویربرداری پزشکی را 
بنا نهاد. او به طور تصادفی مشاهده کرد که اشعه‌ی تولیدی 
می‌تواند استخوان‌های دستش را نشان دهد و می‌تواند تصویر را 
بر روی یک کاغذ فوتوگرافی ثبت کند. رونتگن این اشعه را» 
اشعه‌ی > نامگذاری کرد و کشف او منجر به تأسیس علم 
رادیولوژی گشت. مدتی بعد اشعه‌ی »اشعه‌ی رونتگن نامیده شد 
و برای مدت‌ها به رادیولوژی رونتگنوگرافی گفته می‌شد. آشعه‌ی 
* نوعی از انواع الکترومغناطیس هستند که به نور مرئی شباهت 
دارند. تفاوت اساسی اشعه‌ی « نسبت به سایر طیف‌های 
الکترومغناطیسی در این است که اين اشعه دارای طول موج 
تسیا گوتاه می‌باشد و در نتیجه‌ی دارای انرژی پیشتری است و 


فصل ۱ مقدمه  ۵٩‏ 
توانایی بیشتری برای نفوذ به مواد مختلف دارد. 


رادیوگرافی معمول 
رادیوگرافی معمول روش تصویربرداری است که از اشعه 1 
استفاده می‌کند. در رادیوگرافی معمولی (صلقً طاهاح) اشعه‌ی 
نفوذ کننده « از بیمار عبور می‌کند و به فیلم و یا یک وسیله‌ی 
تشخیصی دیگر می‌رسد (مثلاً مانیتور کامپیوتر) بدون استفاده از 
روش‌های اضافی دیگر (استفاده از مواد کنتراست). اشعه * از 
بیمار می‌گذرد يا جذب می‌شود. منعکس می‌شود و بسته به 
دانسیته و ضخامت بافت سر راهش از آن عبور می‌کند. 

بافت‌ها و ساختارهایی با دانسیته‌ی بیشتر (مانند استخوان 
متراکم) نسبت به بافت‌ها و ساختارهایی با دانسیته‌ی کم (مانند 
چربی)» اشعه‌ی بیشتری جذب و منعکس می‌کنند. بنابراین در 
بافت‌هایی با دانسیته بالا اشعه‌ی کمتری از جسم عبور می‌کند و 
به فیلم یا دتکتور می‌رسد در حالی که در بافت‌هایی با دانسیته‌ی 
کم اشعه‌ی بیشتری به فیلم یا دتکتور می‌دهد. در مورد 
یافت‌هایی با ضخامت‌های مختلفهم همین قاتون برقرار است 
(اشعه‌ی * کمتری از یک بافت استخوان متراکم بزرگ تسبت به 
یک نمونه کوچکتر عبور می‌کند). 

فیلم/ دتکتور به عنوان نگاتیو عکاسی عمل می‌کند. هر چه 
اشعه کمتر باشد. اشعه با پوشش فیلم واکنش کمتری می‌دهد. 
این عمل منجر به ایجاد یک ناحیه‌ی شفاف» روشن (سفید) بر 
روی فیلم می‌شود. هر چه اشعه‌ی بیشتری به فیلم برسد منجر 
به ایجاد ناحیه‌ی تاریک‌تری به روی فیلم می‌شود. موادی با 
دانسیته بیشتر به عنوان مواد رادیوایک و موادی با دانسیته کمتر 
رادیولوستت نامیده می‌شوند. مواد با دانسیته بیشتر (مانتد 
استخوان متراکم) رادیواپک هستند و بر روی فیلم سفید دیده 
می‌شوند. مواد با دانسیته کمتر (مانند هوا) رادیولوسنت هستند و 
تیره‌تر دیده می‌شوند (شکل ۱-۳۱). 

قسمتی از بدن بیمار که مورد مطالعه قرار می‌گیرد باید به 
سطح فیلم - رتکتور نزدیک‌تر باشد. ساختارهایی که به فیلم - 
دتکتور نزدیک‌تر هستند (دورتر از دسته اشعه) دارای رزولوشن 
بیشتر هستند و شفاف‌تر دیده می‌شوند. ساختارهایی که از فیلم - 
دتکتور دورتر هستند (نزدیک‌تر به دسته اشعه) با بزرگنمایی 
بیشتری دیده می‌شوند و میزان شفافیت آنها کمتر است. بنابراین 
عضو مورد مطالعه باید در فاصله‌ی نزدیک فیلم یا دتکتور قرار 
بگیرد تا میزان رزولوشن به حداکثر برسد و میزان آرتیفکت 
بزرگنمایی کمتر شود. 

در ترمینولوژی» جهت پرتوهای عبوری از بیمار, نمای 


مس آاتومی بالینی اسنل 


سب ‌ نکات جنین شناسی 


جنین‌شناسی و آناتومی بالینی 
جنین‌شناسی مبنایی را جهت درک آناتومی و توجیهی جهت 
ناهنجاری‌های مادرزادی فراهم می‌کند که در طب بالینی دیده 
می‌شوند. مرور مختصری بر تکامل جنین در زیر می‌آید. 
هنگامی که تخمک توسط اسپرماتوزون بارور گردید» یک 
سلول منفرد به نام زیگوت تشکیل می‌شود. این سلول متحمل 
تقسیمات سریع و متوالی میتوزی شده و سلول‌های کوچکتر 
| تشکیل می‌گردد. سلول‌هایی که در مرکز قرار می‌گیرند به عنوان 
توده سلول داخلی نامیده می‌شوند و نهایتاً بافت‌های جنین را 
| تشنکیل می‌دهتن ساول‌های عارجی که توده سلول خاوجی 
| نامیده‌می‌شوند. تروفوبلاست را تشکیل می‌دهند که نقش مهمی 
را در تشکیل جفت و پرده‌های جنینی ایفا می‌نمایند. 
سلول‌هایی که جنین را تشکیل می‌دهند دیسک امبریونیک 
دو لایه‌ای را تشکیل می‌دهند که از دو لایه زایا تشکیل یافته 
است. لایه فوقانی اکتودرم و لایه تحتانی انتودرم نامیده 
می‌شود. با ادامه رشد. دیسک امبریوتیک به شکل گلابی در 
می‌آید و یک رگه باریک بر روی سطح پشتی آن ظاهر می‌شود که 
از اکتودرم تشکیل شده و رگه بدوی" نام دارد. پرولیفراسیون 
بیشتر سلول‌های رگه بدوی لایه‌ای از سلول حا را تشکیل می‌دهد 
| که بین اکتودرم و انتودرم کشیده می‌شوند و سومین لایه زایا به نام 
مزودرم را تشکیل می‌دهد. 


اکتودرم 

ضخیم شدن بیشتر اکتودرم موجب ایجاد صفحه‌ای از سلول‌ها بر روی 
سطح پشتی رویان می‌شود که صفحه عصبی نام دارد. این صفحه به 
زیر سطح رویان فرو می‌رود و لوله عصمی را می‌سازد که سرانجام 
موجب ایجاد سیستم عصبی مرکزی می‌گردد. باقیمانده 
اکتودرم قرنیه, شبکیه و عدسی چشم و لابیرنت غشایی 
| گوش داخلی را تشکیل می‌دهد. اکتودرم همچنین اپیدرم 
پوست؛ ناخن‌ها و مو؛ سلول‌های اپی‌تلیال غدد سباسه. 
عرق و پستانی؛ غشاهای مخاطی پوشاننده دهان. 
حفره‌های بینی و سینوس‌های پارانازال؛ مینای دندان؛ 
غده هیپوفیز و آلوئول‌ها و مجاری غدد بزاقی پاروتید؛ 
غشاهای مخاطی نیمه تحتانی کانال آنال؛ و بخش‌های انتهایی 
مجرای تناسلی و مجرای ادرار مذکر رامی‌سازد. 


۱۳۲۲ ۳۳... 


اندودرم 
اندودرم سرانجام منشأً ساختمان‌های زیر می‌گردد: پوشش 
اپی‌تلیال مجرای گوارشی از حفره دهان تا نیمه کاتال آثال | 


تیروئید. پاراتیروئید. تیموس, کبد و پانکراه 
پوششهای اپی‌تلیال مجرای تنفسی. لوله فارنگوتمم 
گوش میانی. مثانه. بخش‌هایی از پیشابراه موّنث و 
عدد وستیبولار بزرگ. غده پروستات. غ 
بولبواور ترال و واژن. 


مزودرم 


تشکیل می‌دهد. ساول‌های جانبی عضلات اسکاتی .>31۳] 
خود را تشکیل می‌دهند و برخی از سلول‌ها در زیر اکت 
مهاجرت می‌کنند و در تشکیل درم و بافت‌های زیر 


است که از طرف داخلی به مزودرم محوری و از سمت جانبی به 
مزودرم جانبی متصل می‌باشد. این مزودرم منشاً بخشهایی 
سیستم ادراری - تناسلی است. 

مزودرم جانبی به یک لایه سوماتیک و یک لایه 


اً 
1 


همراهی دارند. اين مزودرم حفره‌ای را در داخل رویان احاه 
می‌کند که سلوم داخلی رویانی " نام دارد. سلوم سرانجام 
حفرات پریکاردی. جنبی و صفاقی را تشکیل می‌دهد. 


قلبی؛ تمام اشکال بافت همبند شامل استخوان و غضروة 
دیواره عروق خونی و سلول‌های خونی؛ دیواره عروق 
لنفی و بافت لنفوئید؛ غشاهای سینوویال مفاصل و ۱ 
بورس‌ها؛ و کورتکس فوق‌کلیوی می‌باشد. 


وا ۱6۲۱ 


(۱3۲ 


فص ۱ مقدمه ۶۱ 


شکل ۱-۳۱ رادیوگرافی معمول (111۳0 ۳۱۵) از قفسه سینه. این تصویر به صورت روشن تر نسبت به ساختارهایی با ضخامت کمتره 
یی 


دانسیته‌ی کمتر, که به صورت تیره هستند» می‌باشد (مانند ریه‌ها]. 


رادیوگرافی را تعیین می‌کند. در پروجکشن خلفی - قدامی 
(۳۸) اشعه از خلف وارد بدن بیمار می‌شود و فیلم یا دتکتور در 
قدام قرار دارد. اشعه از خلف به قدام درون بدن بیمار حرکت 
می‌کند (شکل ۱-۳۲۸۵). پروحکشن قدامی خلفی (۸۳) 
مخالف قبلی است. در پروجکشن خارجی يا مایل سمتی از 
بدن بیمار که به فیلم یا دتکتور نزدیک‌تر است نمای رادیوگرافی 
را تعیین می‌کند (شکل ۱-۳۲۶9 بهعنوان مثال درگرافی طرفی 
- چپ قفسه سینه سمت چپ بدن بیمار به فیلم یا دتکتور 


نزدیک‌تر است و اشعه از سمت راست بدن بیمار وارد می‌شود. 


توموکرافی 
هم در رادیوگرافی معمولی و هم در سی‌تی‌اسکن از اشعه 2۶ 


استفاده می‌شود. در سی‌تی‌اسکن تیوپ اشعه 2 و دتکتور حول 
محور بدن می‌چرخد و اسکن‌های متعددی از جهات مختلف بدن 
را تهیه می‌کنند. کامپیوتر این اسکن‌ها را بازسازی می‌کند و از هر 
صفحه یک تصویر تهیه می‌کند. به طور معمول (نه همیشه) 
سی‌تی‌اسکن جهت تولید تصاویر برش عرضی در طول محور 
بلئد پدن یا اندام‌ها تولید. می‌کند. این تصاویره تصاویر 1وتتتهز 
نامیده می‌شوند. چون در سی‌تی‌اسکن هم از اشعه‌ی ۸ استفاده 
می‌شود همانند رادیوگرافی معمولی ساختارهایی با دانسیته‌ی 
زیاد سفید و با دانسیته‌ی کم سیاه دیده می‌شوند. 


تصویربرداری تصویر مغناطیسی (ام‌ارای) 
ام‌ارآی از توالی پالس‌های رادیویی که درون یک میدان 


ها بت ات 


۳ آناتومی بالینی اسنل 


اب۱6 
اتات ۱9/۹/۵۱ 


۱۱۱۵۲۷۵۲۱۵۵۲۵۱ 
0150 


۲ ۱ قللفت یادا 


521021 0 
0 
0 5 


لعتات یوت رها 
تدرات اهنوا 
وناوهمانام 


شکل ۱-۳۴ تصویر امارآی ساژیتال ناحیه‌ی‌ گردن. به فتق 
دیسک بین مهره‌ای گردن توجه کنید. 


0-0 


2-۷5 


شکل ۱-۳۲ جهات مختلف در رادیوگرافی معمول. به پوزیشن 
بیمار نسبت به منبع اشعه 26 و کاست توجه کنید ۸: نمای ظ ۳۸: 
8 نمای طرفی چپ. 


واه‌اباهان 


۱ 
دزم ۴۵۱ وددا ۱و۲ 
۱ 
500000 
۲۵ 
۲۱۱۰۵9( 
۱ ۱2 
بات ۵۵۵ ۲۳۱۲۵ دابامدع5 


اتقزعات ات۱ 
سکل ۱-۳۳ سی‌تی‌اسکن آگزیال ناحیه فوقانی قفسه سینه. سمت چپ بیمار در سمت راست تصویر دیده‌می‌شود. بافت‌هایی با داز یته بیقتقی 


سفید و بافت‌هایی با دانسیته کمتر سیاه دیده می‌شوند. 


ات .. 


۱ 
۱ 
۱ 
۱ 


مغناطیسی قوی قرار گرفته استفاده می‌کند تا پروتوهای درون 
بدن بیمار را تهییج کند. سیگنال‌های انرژی که از پروتون‌های 
مختلف با تهییج متفاوت و دانسیته (سیگنال‌های بافت) منتشر 
می‌شوند در کامپیوتر جمع‌آوری می‌شوند و به صورت تصویر 
بازسازی می‌شوند. ام‌ارًی تصاویری را ایجاد می‌کند که از لحاظ 
آناتومیکی بسیار مشابه برش‌های آناتومیکی است. امارأی از این 
جهت مورد اهمیت است که بدون استفاده از اشعه یونیزان 
تصاویری از بافت نرم تهیه می‌کند. امارأی در تشخیص 
آبنورمالی/ تروما بافت نرم مانند فتق دیسک مفید است (شکل 
1-۴ 

ام‌ارآی در جهات مختلف بدن می‌تواند تصاویر را بازسازی 
کند تا انواع نماهای مختلف را به وجود بیاورد. میدان مغناطیسی 
قوی ام‌ارآی باید قبل از استفاده از لحاظ خالی بودن بیمار از 
هرگونه فلز مورد بررسی قرار گیرد. 


سونوگرافی 

سونوگرافی از انعکاس (اکوهای) امواج فراصوت با فرکانس بالا 
(اولتراسوند) استفاده می‌کند تا تصاویر از ساختارها را بازسازی 
کند. یک ترانسدیوسر در تماس با سطح بدن قرار می‌گیرد و 


مفاهیم کلیدی 


واژه‌های آناتومیک 

9 موقعیت آناتومیکی» حالت مرجع برای تمامی عبارات مربوط 
به جهت و حرکت می‌باشد. 

6 چهار صفحه موقعیت (میانی» کرونال, افقی و عرضی) مراجع 
مربوط به شرح جهت و حرکت می‌باشند. تا حد امکان از به کار 
بردن 6۲07۳6ها پرهیز کنید. 


آناتومی پایه 

9 پوست دارای ۲ قسمت اصلی است: اپی‌درم و درم 

6 ضمایم اصلی پوست شامل تاخن‌هاء فولیکول‌های, مو غدد 
چربی و غدد عرق می‌باشند. 

فاسیا بافت همبندی است که پوست را به بافت‌های زیرین 
متصل می‌کند و هر ۲ به هم متصل می‌شوند و ساختارهای 
زیرین را از هم جدا می‌کنند. 


فصل ۱ مقدمه ۶۳ 


امواج را به بدن می‌فرستد که این امواج به بدن نفود می‌کند. این 
اکوها جمع‌آوری و به انرژی الکتریکی تبدیل می‌شوند و در 
نهایت تصویر ارگان را بازرسازی می‌کنند و يا میزان سرعت (به 
عنوان مثال میزان جریان خون از رگ‌ها) را نشان می‌دهد. 
سونوگرافی نسبت به سایر روش‌ها دارای مزیت‌هایی است: 
تصاویر زمان واقعی (106) -۲01) از ساختارهاء حرکت و جریان 
حرکت می‌کند. نسبت به 0 و ۳۹11 ارزان‌تر است قابل حمل 
و غیر تهاجمی است و از اشعه یا رنگ استفاده نمی‌کند. 


پزشکی هسته‌ای 

پزشکی هسته‌ای از تزریق داخل وریدی در کم مواد رادیواکتی 
استفاده می‌کند تا تصاویر یک ساختمان خاص را بازسازی و یا 
نحوه توزیع و تجمع ماده رادیواکتیو را ردیابی کند. ۳۳ 
(حطوح‌عومصم عمععنصهه 05۲09)؛ یک تکنیک ت۳۲ 
شایع پزشکی هسته‌ای است که از ایزوتوپ‌های با نیمه عمر کم 
استفاده می‌کند تا عملکرد فیزیولوژیک ساختارهایی مانند مغز را 
نشان دهد. در این روش افزایش فعالیت جذب انتخابی ایزوتوپ 
تزریقی را نشان می‌دهد. 


6 ۲ لایه‌ی فاسیء شامل فاسیای سطحی و عمقی می‌باشند. 

9 استخوان بافت همبند سختی است که چارچوب بدن را 
تشکیل می‌دهد از ارگان‌های داخلی محافظت می‌کند و پایه‌ی 
مکانیکی برای حرکت را به وجود می‌آورد. 

9 استخوان‌ها براساس موقعیت و شکل نام‌گذاری می‌شوند. 

9 غضروف شکلی از باقت همبند است که سلول‌ها و رشته‌ها در 
یک ماتریکس ژل مانند قرار دارند. 

9 مفصل‌ها. مکان‌هایی هستند که ۲ يا چند استخوان به هم 
می‌رسند. مفاصل ممکن است ثابت یا متحرک باشند. 

6 نوع از مفاصل اصلی شامل مفاصل فیبروزه غضروفی و 
سینوویال می‌باشند. 

8 لیگامن‌ها استخوان‌ها را به هم متصل و میزان حرکت را 
محدود می‌کنند. 

۵ بورساها کیسه‌هایی مملو از مایع هستند که اصطکاک را کاهش 


۴ آناتومی بالینی استل 


می‌دهند و میزان حرکات بین ساختارهای بافت نرم یا سخت 
را افزایش می‌دهند. 

9 عضلات باقت‌های قابل انقباض هستند که منجر به حرکت 
می‌تبوند, 

6 ۳نوع عضله شامل عضلات صاف, قلبی و اسکلتی می‌باشند. 

9 ماهیچه اسکلتی در گروه آنتاگونیستی عمل می‌کند که 
آگونیست حرکت دلخواه را تولید می‌کند و آنتاگونیست مخالف 
آگونیست می‌باشد. 

6 یک واحد حرکتی شامل یک نورون حرکتی به همراه تمامی 
عضلات اسکلتی است که توسط آن نورون عصبدهی 
کون 

6 سیستم عصبی فعالیت‌های بدن را کنترل و هماهنگ می‌کند. 

6 سیستم عصبی مرکزی شامل مغز و نخاع می‌باشد. سیستم 
عصبی محلولی شامل اعصاب مغزی و نخاعی و 
گانگلیون‌های آنها می‌باشد. 

9 سیستم عصبی سوماتیک بر محیط خارجی بدن تأکید دارد و 
این عمل را از طریق ماهیچه اسکلتی انجام می‌دهد. سیستم 
عصبی اتونومیک (احشایی) بر محیط داخلی بدن تأکید دارد و 
این عمل را از طریق عملکرد ماهیچه‌های صاف و قلبی و 
همچنین غدد انجام می‌دهد. 

9 سه پرده (مننژ) سیستم عصبی مرکزی را احاطه می‌کند: 
سخت شامه عنکبوتیه و نرم شامه. 

۵ سیستم عصبی خودمختار شامل ۲ قسمت می‌باشد: سمپاتیک 
و پاراسمپاتیک. سیستم سمپاتیک بدن را برای حالت 


اورژانسی آماده می‌کند در حالی که سیستم پاراسمپاتیک در 
بهبود نقش دارد. 

۵ درماتوم‌ها مکان‌هایی از پوست هستند که توسط الیاف حسی 
سوماتیک یک عصب نخاعی عصبدهی می‌شوند. 

9 سه نوع از رگ‌های خونی شامل وریدها شریان‌ها و مویرگ‌ها 

می‌باشند. 

9 شریان‌های خون را از قلب دور می‌کنند. وریدها خون را به 
سمت قلب می‌برند. مویرگ‌ها کوچکترین وریدها و شریان را 
به هم متصل می‌کنند. 

9 لنف مایع بافتی شفافی است که به طور عمده به سیستم 
وریدی تخلیه می‌شود. 

6 عوامل اصلی سیستم لنفاوی,ارگان‌های لنفی (گره‌های لنفی» 
لوزه‌ها, تیموس» طحال) و رگ‌های لنفی (مجاری و تنه‌ها) 


می‌باشند. 

9 عملکرد و ساختار بدن برساس سن جنسیت و نژاد متفاوت 
است. 

تصویربرداری پزشکی 


8 تصویربرداری پزشکی مجموعه‌ای از روش‌هاست که برای 
مشخص ساختن ساختارهای بدن مورد استفاده قرار می‌گیرد 
به نحوی که جهت استفاده پزشکی کاربردی باشد. 

9 تکنیک‌های شایع تصویربرداری پزشکی شامل رادیوگرافی 
معمول, سی‌تی‌اسکن, امارأی» سونوگرافی و پزشکی هسته‌ای 


۳ 


## 
یک زن ۳۵ ساله. تصمیم گرفت به همسایه خود کمک کند تا 
اتومبیل خود را از درون برف‌ها درآورد. علی‌رغم تلاش زیاد» 
تومبیل از جای خود تکان نخورد. آن‌ها تصمیم گرفتند که برای 
آخرین بار تلاش کنند. اين بار آن‌ها اتومبیل را از قسمت سپر 
عقب بلند کردند. در این هنگام. وی ناگهان درد شدید و تیزی را 
در ناحیه کمر احساس می‌کند. همزمان, او درد شدید و عمقی را 
در پشت اندام تحتانی راست حس می‌کند. زمانی که تلاش 
می‌کند تا راه برود احساس می‌کند که کمر او «قفل» کرده است و9 

هر گونه تلاشی برای حرکت. درد را تشدید می‌کند. 

بیمار در پاسخ به سوّال پزشک» حداکثر درد را در ناحیه کمر 
نشان می‌دهد و سپس به پشت ران و سطح خارجی ساق راست 
اشاره می‌کند. 

در معاینه فیزیکی. طیف حرکت ناحیه کمری ‏ خاجی ستون 
مهره‌ها کاهش یافته است. هنگامی که پزشک از بیمار می‌خواهد 
که راه بروده در قرار دادن وزن بدن بر روی اندام تحتانی درگیر 
تردید دارد. درد در هنگام نشستن و سرفه کردن تشدید می‌شود. 
در هنگام معاینه عضلات ساق, ضعف در اکستانسیون شست 


می‌شود. رفلکس‌های عضلانی در هر دو اندام تحتانی طبیعی 
هستند. اختلال حسی خفیف بر روی بخش قدامی ساق راست و 
خلفی - داخلی پا تا شست وجود دارد. هنگامی که بیمار در 
وضعیت درازکش به پشت قرار دارد. ریشه‌های اعصاب کمری و 
خلجی کت کش قزر م‌گیرند پزشگ در شرانط تن 
و اکستاتسيوش ولو سایق راست راز تاخیه باشنه به آرآمی بالا 
آورد. در این وضعیت بیمار درد شدیدی را در زیر زانوی اندام 
تحتانی راست حس می‌کند. تصاویر رادیوگرافی و ) . نکته 
غیرطبیمی را نشان نمی‌دهند. در 14081 » فتق دیسک بین 
مهره‌های چهارم و پنجم کمری مشاهده می‌شود. احتمالاً هسته 
مغزی بر روی ريشه عصب پنجم کمری فشار وارد می‌کند و 
علایم و نشانه‌های بیمار را به وجود می‌آورد. 
کمردرد یک شکایت شایع در طب بالینی است و می‌تواند به 
واسطه طیف وسیعی از بیماری‌ها ایجاد شود. آناتومی این ناحیه 
پیجیده است و احتمال ایجاد درد در ساختارهای متعددی وجود 
دارد. پزشک باید از آناتومی و فرآیند پاتولوژیک این ناحیه کاملاً 
آگاه باشد با یتواند علت بیماری, را تفخیص دهد و درمان را آغاز 


پای راست و ضعف اندک در دورسی‌فلکسیون پا مشاهده نماید. 
رنوس مطالب 
مرور کلی عضلات پشت تخلیه لنفاوی 
ستون مهر ه‌ها عضلات عمقی نخاع 
ترکیبات عصبدهی عضلات پشت اعصاب نخاعی 
مهره‌ها مثلث‌های عضلانی عروق خونی نخاع 
مفاصل ستون مهره پرده‌های مننژر نخاع 
عصبدهی مفاصل ستون مهره فاسیای عمقی (فاسیای توراکولومبار) مایع مغزی نخاعی 
حرکات ستون مهره عروق خونی پشت 
شریان‌ها 
وریدها 


4۶۵ « 


آناتومی بالینی اسنل 
آناتومی رادیولوژیک آناتومی سطحی کرست (ستیغ) ایلیاک 
ستون مهره‌ها ساختارهای خط وسط نخاع و فضای زیر عنکبوتیه 
فضای زير عنکبوتیه نخاعی قسمت فوقانی خارجی قفسه سینه تقارن پشت 

اهداف آموزشی 

هدف این فصل مروری بر آناتومی پایه ستون مهره‌ها و کمری و ساب اکسیپیتال. 


پشت, درد ناحیه‌ی پشت. نقایص حرکتی» نقایص مادرزادی؛ 
تصویریرداری پزشکی و معاینه سطحی می‌باشد. 


۱ شتاخت استخوان‌های پشت و ویگی‌های اصلی آنها. شرح 
جنبه‌های عملکردی این ساختارها. 
ویژگی‌های مهره‌های تیپیک و آتیپیک در هر ناحیه. 

۳ شناخت انحتاهای نرمال ستون مهره‌ها در دوران قبل و بعد از 
تولد. 

۴ شناخت عوامل ستون مهره جنینی معمول و سرنوشت آنها در 
هر ناحیه از ستون مهره‌های بزرگسالان. شرح پایه‌ی جنینی 
دنده‌های فرعی و اسیاینا بیفیدا. 

۵ شناخت مفاصل بین مهره‌ای و لیگامان‌های مربوط به هر 
مقصل و حرکانت هر کنام از مقاصل. 
عملکردی آنها. شرح پایه‌ی آناتومیک فتق دیسک. 

ٍ شناخت انواع 1 شکستگی و دررة فتگ های شایع در ستون 
مهزه‌ها و تام ناشی از آنها 

۸ شناخت ماهیچه‌های پشت براساس توپوگرافی عمومی آنها. 


اناتومی پایه 

پشت که از جمجمه تا نوک کوکسیکس امتداد دارده به صورت 
سطح خلفی تنه تعریف می‌شود (شکل ۲.۱ استخوان‌های کتف 
و عضلاتی که آنها را به تنه متصل می‌کنند. بر روی بخش 
فوقانی سطح خلفی قفسه‌سینه قرار دارند. 


سنون مهردها 
ستون مهره‌ها, محور استخوانی مرکزی بدن است. ستون 
مهره‌ها, تکیه گاهی برای جمجمه. کمربند سینه‌ای, اندام‌های 


۰ شرح خونرسانی و تخلیه لنفاوی ناحیه پشت به توپوگرافی و 
آناستوموزهای اصلی شبکه‌های وریدی مهره توجه کنید. 

۱ شناخت خصوصیات ظاهری اصلی تخاع. شرح چگونگی 
خونرسانی نخاع. 

۲ شرح عوامل یک سگمان نخاعی معمول. شامل نجوه‌ی 
شکل‌گیری یک عصب نخاعی و نحوه‌ی توزیع یک عصب 
نخاعی معمول. 

۳. شناخت پرده‌های نخاع» فضاهای بین آنها و عوامل مهم 
موجود در هر یک از اين فضاهاء شرح عملکردها و آهمیت 
الینی هر کدام از نها 

۴ شرح نحوه‌ی تکوین نخاع در ستون مهره‌هاء مقایسه‌ی 
طول نخاع» محل قرارگیری سگمان‌های نخاعی و همچنین 
ارتباط بین دسته‌ها و اعصاب نخاعی در فضای بین مهره‌ی 
در دوران قبل و بعد از تولد. 

۵ شرح پایه‌ی آناتومیک و اهمیت بالینی (120 اهطذم5) 
6 111102۲ در مقایسه با بیهوشی دمی 
(6۵0021). 

۶ شناخت ویژگی‌های آناتومیکی اصلی ستون مهره‌ها در 
تصاویر رادیوگافی. 

۷. شناخت خصوصیات اصلی ناحیه‌ی پشت در بررسی آناتومی 


فوقانی و قفسه‌سینه است و توسط کمربند لگنی» وزن بدن را به 
اندام‌های تحتانی منتقل می‌کند. طناب نخاعی» ریشه‌های 
اعصاب نخاعی و مننژهای پوشاننده آنهاء در داخل حفره درون 
ستون مهره‌ها قرار گرفته‌اند و توسط آن, کاملاً حمایت می‌شوند. 


ترکیب ستون مهره‌ها 

ستون مهره‌ها از ۲۳ مهره تشکیل شده است که در ۵ ناحیه 
سازماندهی شده‌اند. (شکل‌های ۱ ۲-۲: ۷ مهره گردنی» رل 
مهره سینه‌ای, پنج مهره کمری, پنج مهره خاجی (که با اتصال به 
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یکدیگره ساکروم را ایجاد می‌کنند)» و چهار مهره کوکسیژئال (که مهره‌ها 

سه تای پایینی معمولاً به هم متصل می‌شوند). از آنجایی که هرچند ساختمان مهره‌ها در قسمت‌های مختلف متفاوت است, 
ستون‌مهره‌ها سگمانته بوده و مفاصل متعدد آنها را به هم متصل ‏ الگوی مشترکی در تمام آنها دیده می‌شود. 

می‌کند بنابراین ستون مهره‌ها ساختاری انعطاف‌پذیر می‌باشد. یک مهره تیپیک حاوی یک تنه گرد در جلو و یک قوس 


۴۱6۵۲۳۵۱ 0601۵۱ ۵ 


5 ۱۷2۵۱۵۱0 
۵۵ ۱1927۳۴۵0۲ 
وامعن ۲۲2۴625 
۲۵ اهه 0۵۳۷ طاموبوو اه ما5 ی ۱ 
دانامععع آه واومه ۵۲ز۲ممن٩‏ 
۷۵۲۵۵ ۱۳۵۲۵60 1۳۵۲ ۵۲ م5 و۳ 


۹0106 7 
۱ ۱۳۱۲۵ ۱۳۱۵۲۵۵۱ ۶۵ 


داامععع ۲ 5۱09 


۲۱۵۵0 ۲۵۶ 


۸ وابامرمهو )۵ عاوط2 ۱۳36۲۵۲ 


۱ ۷۵۵6 0075 ونیا اعوناها 


۳ ۱ ۱ 0ز۲ ۲۷۵۱۶۲ 
1 دی اوه 20زا 


4 سس 


٩0106 0۲ ۷۳ 
130۲2010 ۵ 


ی 


23 


۶۲۵6۱۵۲ ۹۵1026 ۷6 


3 


۳۵5۱6۲۵5۵6۲۱۵۲ ۱۱26 6 


۷۵ ۱۱2۵6 
۲ 05۲68168۲ 
۱960۳012 
۱ اهاعلا 
6000 0 710" 
۵۵0۷ ۵0۲ ۴۵۱۵ فا 


شکل ۱ نمای خلفی اسکلت که شا خص‌های سطحی پشت را نشان می دهد. 
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شک ۷۲-1 *-نمای خارجی ستون مهره‌ها. 3-نمای عمومی انواع مختلرٌ مهره‌ها. 
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زائده خاری 


جدول ۲-۱ خصوصیات مهره‌های تپیک در نواحی مختلف 


سوراخ مهره‌ای | 


زوائد عرضی 


زوائد مفصلی 1 


مهره‌ای ‏ در عقب می‌باشد. اینها فضایی موسوم به سوراخ 


تنه کوچک و از یک سمت به سمت 
دیگر پهن شده _فاقد رویه مفصلی 


دنده‌ای (12666 1ه/د۵ع) 


بزرگ و مثلثی شکل جهت تطابق با 
بزرگ شدن نخاع در ناحیه گردن 


۲ کوتاه دوشاخه -جهت به سمت 


پایین 


دارای سوراخ عرضی جهت عبور 
شریان مهره‌ای و وریدها - نکته: 
شریان مهره‌ای از زوائد عرضی 
صمپهره‌های ع) عبور می‌کند 
همچنین فاقد رویه مفصلی دنده‌ای 
است. 

رویه‌های مفصلی نسبت پهن 
رویه‌های مفصلی موجود روبروی 
زوائد مفصلی فوقانی به سمت بالا و 
خلف قرار گرفته‌اند (جهشان) 
رویه‌های مفصلی موجود بر روی 
زواشد مفصلی تحتانی به سمت 
پایین و قدام قرارگرفته است 
(جهتشان) 


کوچک 


تنه متوسط و قلبی شکل - سطوح 
مفصلی (نیم رویه مفصلی) در هر 
طرف در قسمت خلفی فوقانی و 
خلفی تحتانی وجود دارد که محل 


| مفصل سر فق‌طالت 
کوچک و دایره‌ای شکل بزرگ و مثلثی شکل جهت تطابق با 


| بلند -جهت به سمت پایین -زوائد 
خاری ناحیه توراسیک به صورت 
الگوی 116 -ءاو:باهم 
همپوشانی دارند. 

فاقد سوراخ عرضی -دارای رویه 
مفصلی دنده‌ای جهت مفصل شدن 
با تک مه دنده‌ای نکته: مهره‌ها 
«آسپ[1 فاقد رویه مفصلی دنده‌ای 


‌ 


رویه‌های مفصلی نسبتاً بلن 
رویه‌های مفصلی موجود بر روی 
زوائد مفصلی فوقانی به سمت خلف 
و خارج قرار گرفته‌اند (جهتشان) 
رویه‌های مفصلی موجود بر روی 
زوائد تحتانی به سمت قدام و داخل 
قرار گرفته‌اند (جهتشان) 

نکته: رویه‌های موجود بر روی زوائد 
خارج قرار گرفته‌اند (همانند ناحیه 
کمری) 

گویگت 


۷ 


مهره‌ای ۲ ر در بر می‌گیرند که اعصاب نخاعی و پوشش‌های آن» 
از درون این سوراخ می‌گذرند. قوس مهره‌ای, یک جفت پایک" 


استوانه‌ای دارد که طرفین قوس را می‌سازد و یک جفت 


3- 16 
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بزرگ و کلیوی شکل فاقد رویه 
مفصلی دنده‌ای 


بزرگ شدن نخاع در ناحیه کمر 


کوتاه - پهن -مربعی شکل و جهش 
به سمت خلف می‌باشد. 


فاقد سوراخ عرضی 


فاقد رویه مفصلی دنده‌ای 


رویه‌های مفصلی اتحتاذار 
رویه‌های موجود بر روی زوائد 


مفصلی فوقانی مقعر هستند و به , 


مس توالت ال قسا رن ففهاقد, 
(جهتشان به سمت داخل است) 
رویه‌های موجود بر روی زوائد 
تحتاتی محدب هستند و جهتشان 
به سمت خارج است. 


لامیناها کوچک و جهتشان عمودی 
است و در نتیجه فضاهای بین آنها 


| بزرگ است. 
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۸.مهره گردنی تیپیکك. نمای فوقانی. 8.اطلس. با اولین مهره گردنی؛ نمای فوقانی. 6 کسیس با دومین مهره گردنی از بالا و 


عقب. هفتمین مهره گردنی؛ نمای فوقانی؛ سوراخ عرضی» مسیری برای عبور ورید مهره‌ای می‌باشد. اما شریان مهره‌ای از آن عبور نمی‌کند. 


قوس مهره‌ای» مبداً هفت زائده است: یک زائده خاری» دو 
زائده عرضی و چهار زائده مفصلی. 

زائده خاری" یا خار" از پیوستگاه دو لامینا به طرف عقب 
می‌رود. زوائد عرضی " از پیوستگاه لامیناها و پایک‌ها به طرف 
خارج می‌روند. زوائد خاری و عرضی به عنوان یک آهرم عمل 
می‌کنند و محل اتصال عضللات و رباط‌ها هستند. 

زوائد مفصلی " به صورت عمودی قرار گرفته‌اند و شامل دو 
زائده فوقانی و دو زائده تحتانی هستد. آنها از پیوستگاه لامیناها 
و پایک‌ها آغاز شده و سطوح مفصلی آنها توسط غضروف هیالن 
پوشیده شده است. 

دو زائده مفصلی فوقانی هر قوس مهره‌ای با دو زانده 
مفصلی تحتانی قوس بالایی مفصل می‌شوند و دو مفصل 
قوس مهره‌ای با دو زائده مفصلی فوقانی مهره‌ی زیرین مفصل 
می‌شدند و دو مفصل سینوویال را به وجود می‌آورند بنابراین هر 
مهره دارای ۴ مفصل سینوویال است. 


دو بریدگی" بر روی کنار فوقانی و تحتانی پایک‌ها وجود 
دارد که بریدگی‌های مهره‌ای فوقانی و تحتانی نامیده می‌شود. 
در هر طرف بریدگی فوقانی یک مهره و بریدگی تحتانی مهره 
مجاور, به همراه هم سوراخ بین‌مهره‌ای * را ایجاد می‌کنند. این 
سوراغ‌ها (دز یک اسکلت مفصل شده) مخل, عبور اعصابو عروق 
خونی نخاع هستند. ریشه‌های قدامی و خلفی هر عصب نخاعی در 
داخل این سورخ‌ها به هم می‌پیوندند و پوشش‌های سخت‌شامه آنها به 
هم متصل می‌شوند تا اعصاب سگمنتال نخاعی تشکیل شوند. 


مشخصات یک مهره گردنی تیبیک 
خصوصیات قابل تشخیص مهره‌های تیپیک گردنی سینه‌ای و 


16 -2 جوععم۳ وبامصزمه -1 
<<( موجه -3 
۵0 -5 وعنوعممزن هام۵۳ -4 


مهتم آمتدممصونصز 6 


کمری در جدول ا( به صورت خلاصه آورده شده است. 


مسخصات یک مهره گردنی آتیبیک 
مهره‌های گردنی اول. دوم و هفتم (شکل و اولین» در همین 
یازدهمین و دوازدهمین مهره‌های سینه‌ای آتیپیک هستند. 

اولین مهره گردنی یا اطلس ". تنه و زائده خاری ندارد. یک 
قوس قدامی و یک قوس خلفی دارد. یک توده خارجی در هر 
طرف دارد. سطح مفصلی واقع بر سطح فوقانی آن با کوندیل 
استخوان اکسیپیتال مفصل می‌شود (مفصل آتلانتو | کسیپیتال) 
و سطح مفصلی واقع بر سطح تحتانی آن با اکسیس مفصل 
می‌شود (مفصل آتلانتو -آ گزیال). 

دومین مهره گردنی یا آکسیس ". یک زائده اودونتوئید ۲ 
شبیه میخ دارد که از سطح فوقانی تنه منشاً می‌گیرد (به منزله تنه 
اطلس محسوب می‌شود که به تنه اکسیس متصل شده است). 

هفتمین مهره گردنی را به این دلیل مهره برجسته 
(شکل ۱۲-۳ می‌نامند که بلندترین زانده خٌاری را دارد و این 
زائده دوشاخه نیست. زائده عرضی بزرگ است. ولی سوراخ 
عرضی آن کوچک می‌باشد و ورید یا وریدهای مهره‌ای از آن 
عبور می‌کند. مهره‌های سینه‌ای ۱- ۱۱-۱۰ و ۱۲ مهره‌های 
آتیپیک هستند. به دلیل وریشن اتصال دنده‌ها به بدنه مهره‌ها/ یا 
زوائد عرضی. جزئیات این موارد در فصل ۴ شرح داده شده است. 


ساکروم 
ساکروم (شکل ۲-۲) شامل پنج مهره ابتدایی است که به هم 
متصل شده و استخوانی به شکل گوه را می‌سازند که دارای تقعر 
قدامی است. کنار فوقانی یا قاعده آن با مهره پنجم کمری, و کنار 
تحتانی باریک آن با کوکسیکس مفصل می‌شود. در خارج. 
ساکروم با دو استخوان ایلیاک مفصل می‌شود تا مفاصل 
ساکروایلیاک به وجود آیند (شکل ۲-۱) کتار قدامی و فوقانی 
اولین مهره ساکرال به طرف جلو برآمده می‌شود تا کنار خلفی 
دهانه لگن را تشکیل دهد که به آن دماغه ساکرال" می‌گویند. 
دماغه ساکرال در زنان از اهمیت ویژه‌ای در هنگام زایمان 
برخوردار است و در اندازه‌گیری ابعاد لگن به کار می‌آید. 
سوراخ‌های مهره‌ای وجود داشته و کانال ساکرال را به وجود 
می‌آورند. کانال ساکرال حاوی دهذد0 029026 (دم اسب 
می‌باشد که حاوی ریشه‌های قدامی و خلفی اعصاب نخاعی 
ساکرال و کوکسیژئال. و ماده لیفی - چربی است. همچنین کانال 
حاوی بخش تحتانی فضای زیر عنکبوتیه تا کنار تحتانی دومین 
مهره ساکرال می‌باشد. لامیناهای پنجمین مهره ساکرال (و گاه 
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همراه با لامیناهای چهارمین مهره؛ در خط وسط به هم 
نمی‌رسند و سوراخ ساکرال " را ایجاد می‌کنند (شکل ۲-۲۶). در 
محل سوراخ ساکرال انتهای خلفی - تحتانی کانال ساکرال فاقد 
پوشش استخوانی است و در نتیجه دسترسی به کانال به اسانی 
صورت می‌گیرد (فصل ۸). هر یک از سطوح قدامی و خلفی 
ساکروم. دارای چهار سوراخ در هر طرف می‌باشد که محل عبور 
شاخه‌های قدامی و خلفی چهار عصب ساکرال فوقانی هستند. 


کوکسیکس 

کوکسیکس از چهار مهره جوش خورده به هم تشکیل شده که 
یک استخوان واحد. کوچک و سه‌گوش را می‌سازند که در قاعده 
خود. با انتههای تحتانی ساکروم مفصل می‌شود (شکل ۲۲). با 
این حال ممکن است کوکسیس از ۵۳ تشکیل شود. اولین مهره 
کوکسیکس ممکن است کاملاً مجزا باشد. در اين شرایط معمولا 
اولین مهره به سمت پایین و جلو نسبت به راس ساکروم قرار 
می‌گیرد. جزئیات بیشتر در مورد مورفولوژی ساکروم و کوکسیس 
در فصل ۸ آورده شده. اطلاع از آناتومی پایه ستون مهره‌ها در 
هنگام تفسیر کلیشه‌های رادیوگرافی و برای تمایز تظاهرات 
پاتولوژیک استخوانی از اسیب‌های بافت نرم اهمیت دارد. 


انحناهای ستون ققرات 

ستون مهره‌ها در افراد بزرگسال (در حالت ایستاده» در صفحه‌ی 
ساجیتال دارای ۴ انحنا می‌باشد (شکل ۲۲ و ۲۴) انحناهای 
سینه‌ای و سا کر وکوکسیتویال دارای تقعر قدامی و انحناهای 
گردنی و کمری دارای تقعر خلفی می‌باشند. در مجموع. این 
انحناها مرکز گرانش را در امتداد لگن قرار می‌دهند و در نتیحه 
وزن احشاء شکم و لگن را خنثی می‌کنند و منجر می‌شود که سر 
در قسمت فوقانی ستون مهره‌ها در حالت تعادل قرار گیرد و 
امکان ایجاد موقعیت ایستاده را فراهم می‌کنند (شکل ۲-۱۵ 
در مراحل ابتدایی تکوین ستون مهره‌های جنینی تنها دارای یک 
تقعر قدامی است (شکل ۲-۴۸). در مراحل بعدی تکوین زاویه‌ی 
لومبوساکرال در محل اتصال مهره‌های ما و ,5 به وجود 
می‌آید و دو انحنا با تقعر قدامی را به وجود می‌آورد. پس از تولد 
خنگامیکه کووک سر نقود را بان می‌کند و با فعالیت: حضالاتی مب 
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شکل ور ش.نمای قدامی و 8.نمای خلفی مفاصل ] تلانتوا کسیپیتال. ).مقطع ساژیتال و 0.نمای خلفی مفاصل آتلانتو -آ گزیال؛ توجه کنید 
که قوس خلفی اطلس و لامیناها و زائده خاری آ کسیس برداشته شده است. 


را بر روی ستون مهره‌ها نگه می‌دارده بخش گردنی ستون 
مهره‌ها شکل می‌گیرد (شکل ۲-۴۳1۵). در اواخر یک سالگی 
هنگامی که کودک شروع به نشستن و ایستادن می‌کند. انحنای 
کمری شکل می‌گیرد. از آنجایی که انحناهای سینه‌ای و 
ساکروکوکسیژیال تقعر قدامی اولی‌ی خود را حفظ می‌کنند. این 
انجذاها: اسناهای اولييه تآمیده سی‌قوند -و به عات ایبکه 
انحناهای گردنی و کمری پس از تولا شکل می‌گیرند. دارای تقعر 
خلفی هستند. اين انحناهاء انحناهای ثانویه نامیده می‌شوند. 
ایجاد انحناهای ثانویه منجر به تغییر شکل بدنه‌ی مهره‌ها و 
دیسک‌های بین مهره‌ای می‌شود. 

انحنای کمری در زنان بیشتر از مردان می‌باشد. در طی 
دوران حاملگی با افزایش وزن و قد جنین» زنان برای حفظ 
موقعیت مرکز گرانش میزان تقعر انحنای کمری را افزایش 
می‌دهند. در سنین پیری» آتروفی دیسک‌های بین مهره‌ای منجر 
به کاهش طول قد و بازگشت مجدد انحنای ستون فقرات به 
صورت تقعر قدامی می‌گردد. 

در اواخر دوران کودکی, به وجود آمدن یک انحنای طرفی در 
ناحیه‌ی سینه‌ای معمول است. این وضعیت یک حالت نرمال 
است و معمولاً به علت استفاده‌ی بیشتر از هر کدام از اندام‌های 
فوقانی (راست با چپ) به وجود می‌آید. به عنوان مثال افراد 
راست ‏ دست دارای انحنای محدب اندکی به سمت راست 
می‌باشند. معمولا انحناهای جبرانی جزئی در نواحی بالا و پایین 
این انحناها وجود دارد. 


مفاصل ستون مهره‌ها 

به طور کلی مهره‌های م)-۷) با همدیگر به وسیله‌ی مفاصل 
غخضروفی بین تنه‌ی آنها و مفاصل سینوویال بین زوائد 
مفصلی‌شان با هم مفصل می‌شوند. (شکل ۲-۱۱) مهره‌های ) 
(اطلس) با قاعده‌ی جمجمه در محل مفصل اتلانتواکسیال و با 
مهره‌ی ب) (۸) در محل مفصل اتلانتواگزیال مفصل 
قیسون 

مقاصلآتلانتو -اکسیپیتال 

مفاصل آتلانتو - اکسیپیتال مفاصل سینوویالی هستند که بین 
کوندیل‌های اکسیپیتال (در طرفین سوراخ بزرگ در بالا) و 
رویه‌های سطوح فوقانی توده‌های خارجی اطلس (در پایین) 
تشکیل می‌شوند (شکل ۸,3 ۲-۱۲). اين مفاصل توسط کپسول 


پو شیده شده‌اند. 


رباط‌ها 

۵ غشاء آتلانتو - اکسیپیتال قدامی: این غشا در ادامه رباط 
طولی قدامی قرار دارد که به صورت نواری بر روی سطح 
قدامی ستون مهره‌ها پایین می‌آید. این غشا» قوس قدامی 

غشاء آتلانتو - | کسیپیتال خلفی: این عشا مشابه رباط زرد( 
است و قوس خلفی اطلس را به کنار خلفی سوراخ بزرگ متصل 
#۳ 


تسه صنحصعصهعن -1 


60 رس 


قوس‌های غیرطبیعی ستون مهره‌ها 
کیفوز ! به تشدید قوس ساژیتال در ناحیه سینه‌ای ستون مهره‌ها 
گفته می‌شود. علت آن ممکن است ضعف عضلانی یا تغییرات 
ساختاری در تنه مهره‌ها یا دیسک‌های بین مهره‌ای باشد. 
شکستگی در آفر سوام با خخریب ق له مفره‌ها بة دلیل بل 
می‌تواند کیفوزی با زاویه حاده در ستون مهره‌ها ایجاد کند. در افراد 
مسن. استئوپوروز (کاهش غیرطبیعی توده استخوانی) و یا 
دژنراسیون دیسک‌های بین مهره‌ای» موجب کیفوز پیری" 
می‌شود که نواحی گردنی» سینه‌ای و کمری ستون مهره‌ها رادرگیر 
می‌کند. در نوجوانان لاغری که تون عضللانی ضعیفی دارند. 
ساعتها مطالعه یا کار در پشت یک میز کوتاه‌می‌تواندکیفوز خفیفی 
را در ناحیه فوقانی سینه ایبجادکند. به این افراد» 
| «۲0۱080-5۳01:106760» گفته می‌شود. وضعیت -۲0۷۳80 
ممکن است به عنوان لینوز دسته‌بندی نشود. 

لوردوز " به تشدید انحناهای ثانویه گفته می‌شود که در 
قوس کمری شایع‌تر است اما ممکن است در ناحیه کمری نیز 
اتفاق بیفتد. علت آن ممکن است افزایش وزن محتویات شکم 
(مثلاً رحم باردار یا تومور بزرگ تخمدان) یا بیماری ستون مهره‌ها 
نظیر ک651ط) 90018011015 باشد. نباید فراموش کرد که این 
اختلال ممکن است حالت جبرانیکیفوزناحیه سینه‌ای یا یماری 
مفصل هیپ (در دررفتگی مادرزادی) باشد. 

اسکولیوز " به انحراف خارجی ستون مهره‌ها گفته می‌شود. 
این اختلال بیش از همه در ناحیه سیته‌ای دیده می‌شود و علت 
آن ممکن است ضایعات عضلانی یا مهره‌ای باشد. فلج عضلات 
به دلیل پولیومیلیت می‌توانداسکولیوز شدیدی را ایجاد کند. وجود 
نیمهمهره مادرزادی یکی از دلایل اسکولیوز است (شکل ۲-۵ 
در اغلب موارد» اسکولیوز جبرانی بوده و علت آن ممکن است 
کوتاهی یک پا یا بیماری هیپ باشد اسکولیز درزنان شایع‌تر 
است و شروع آن همزمان با رشد ناگهانی نوجوانان می‌باشد. بااين 
وجود اغلب وقوع اسکولیوز بدون نشانه (ایدیوپنیک) می‌باشد. 
(دلیل ناشناخته) 


فصل ۲ پشت ۷۳ 


شکل ۲-۵ نمای خلفی از یک خانم مبتلابه اسکولیوز ناشی 
از و جود نیمه مهره‌ی مادرزادی در ناحیه‌ی سینه‌ای تحتانی. 
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تکامل ستون مهره‌ها 
در اوایل تکامل, مزودرم رویانی به سه ناحیه مجزا تمایز می‌یابد: 
مزودرم مجاور محوری, مزودرم بینابینی و مزودرم 
جانبی. مزودرم مجاور محوری ستونی از بافت است که در هر 
طرف از خط وسط رویان قرار گرفته و در حوالی هفته چهارم به 
بلوک‌های بافتی به نام سومیت " تقسیم می‌شود. هر سومیت به 
یک بخش شکمی -داخلی (اسکلروتوم") و یک بخش پشتی - 
خارجی (درماتومیوتوم ) تمایز می‌یابد. در این حال, 
درماتومیو توم به میوتوم و درماتوم تمایز می‌یابد (شکل ۲۶۸). 
سلول‌های مزانشیمی اسکلروتوم به سرعت تقسیم می‌شوند 
و در طی هفته چهارم تکامل به سمت داخل مهاجرت می‌کنند و 
نوتوکورد" را احاطه می‌نمایند. در اين حال, نیمه دمی هر 
اسکلروتوم با نیمه سری اسکلرو توم بعدی جوش می‌خورد و 
جسم مهره‌ای مزانشیمی را تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۲۷و 
بدا این خر چم یرای یگ ساکمان ی سا 
است. نوتوکورد در ناحیه جسم مهره‌ای به‌طور کامل دژنره 
می‌شود. اما در تاحیه بین مهره‌ای طویل می‌شود و هسته مغزی 
دیسک‌های بین مهره‌ای را تشکیل می‌دهد (شکل ۲-۷ 
بخش غضروف لیفی احاطه کننده دیسک بین مهره‌ای.که حلقه 
فیبروز نام دار از مزانشیم اسکلرو تومی مشتق می‌شودکه بين دو 
جسم مهره‌ای مجاور قرار گرفته است. 
جسم مهره‌ای مزانشیمی در هر طرف رشدهای رو به خارج و 
پشت را ایجاد می‌کند. این رشدهای رو به پشت در بین اعصاب 
سگمنتال به دور لوله عصبی رشد می‌کنند و با همتاهای خود در 
طرف مقابل جوش می‌خورند و قوس عصبی مزانشیمی را 
تشکیل می‌دهند (شکل -۲۶19). رشدهای رو به خارج از بین 
میوتوم‌ها عبور می‌کنند. 


زوائد دنده‌ای 
مزانشیمی یا دنده‌های بدوی را تشکیل می‌دهند. بزرگ شدن 
| غیرمعمول زوائد دنده‌ای ممکن است منجر به ایجاد دنده‌های 
فرعی (اضافی) گردد (جدول ۲-۲ و شکل ۸-. 
این حالت بیشتر درنواحی بآو من)اتفاق می‌افتد. 
شایع‌ترین حالت ایجاد دنده‌ی کمری در ناحیه ‏ می‌باشد. این 
| حالت معمولاً بدون نشانه است. دنده‌ی اضافی در ناحیه‌ی گردنی» 
۱ دنده گردنی نامیده می‌شود که ممکن است یک طرفه و یا دوطرفه 
| باشد این دنده ممکن است فیبروزی و يا یک دنده‌ی کامل باشد. 


7 "و -سصس1۳0۲۵۲ 


جدول ۲-۲ 
مشتقات زوائد دنده‌ای 
معمولاًکوچک باقی 
می‌ماند 


حدود قدامی و خارجی 
سوراخ عرضی را تشکیل 
می‌دهد 


دنده‌ها 


قسمت بزرگی از زواند 
عرضی 
به هم متصل می‌شوند تا 
قسمت اعظم توده‌های 
معرفی (بال) ساکروم را 


۰- نشان داده شده‌اند. 
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شکل ۲-۷ شکل‌گیری هر جسم 
مهره‌ای مزانشیمی توسط جوش 
خوردن نیمه دمی هر اسکلروتوم به 
نیمه سری اسکلرو توم بعدی. بدین 
ترتیب هر جسم مهره‌ای یک 
ساختمان بين سگیاتن خواهد بود. ونوومانام ونیوامتلا۱ 


تتارین ها 
عیاع)10) دباانصم۸ 
٩:2 ۷۵‏ 
زواید دنده‌ای در بین میوتوم‌های 
مجاور رشد می‌کنند. همچنین 


| ارتباط نزدیک بین هر عصب 
۱ نخاعی و هر دیسکک بین مهره‌ای 
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کنید. 4۸ ۳عامل مشخص در هفته‌های ۵-۷وجود دارند. سنتروم. قوه‌ی مهره‌ای و زوائد دنده‌ای. 1 بالغ هر عامل به ساختار 
تکامل می‌بابد (به رنگ تشانه داده شده است). 


ا 


مزانشیمی ظاهر می‌گردند. آنها به سرعت به هم جوش میخ 
و یک سنتروم غضروفی را تشکیل می‌دهند (شکل ۲-۶6 
مرکزغ ضروف‌سازی در هر نیمه از قوس عصبی مزانٌ 
تشکیل می‌شود و به سمت پشتی گسترش يافته و در پشت لوا 


ورن 


یک | 


غضروفی و از سمت جانبی با زوائد دنده‌ای جوش می‌خورند. بد 
ترتیب» مهره‌های متراکم شده مزانشیمی یاغشایی تبدیل 
مهره‌های غضروفی می‌گردند. 

در ناحیه سینه‌ای» هر زائده دنده‌ای یک دنده غضروفی را تشک 
می‌دهد. زوائد دنده‌ای در ناحیه گردنی کوتاه باقی می‌مانند و حدوا 
جانبی وقدامی سوراخ عرضی هر مهره را تشکیل می‌دهند. در احيه | 
کمری, زوائد دنده‌ای بخشی از زوائد عرضی را تشکیل می‌دهنا 
ناحیه ساکرال, زوائد دنده‌ای به هم جوش خورده و توده 
ساکروم را تشکیل می‌دهند. 

حدودً در هفته نهم تکامل, مراکز اولیه استخوان‌سازی ظاهر | 
می‌شوند: دو مرکز برای هر سنتروم و یک مرکز برای هر نیمه از قوس 
عصبی, دو مرکز سنتروم معمولاًبه سرعت متحد می‌شوند. آما 2 
کامل تمام مراکز اولیه تا سالها پس از تولا روی نمی‌دهد. 


9۷۳۵۵۵ 


| شکل ۲-۹ انواع مختلف اسپانیا بایفیدا فوقانی و تحتانی جسم مهره ظاهر می‌شوند و صفحات اپی‌فیز؟ 


8 
شکل ۲-۱۰ 4.مننگوسل در ناحیه کمری خاجی. 13. مننگومیلوسل در ناحیه سینه‌ای فوقانی. 


شکل می‌گیرند. همچنین یک مرکز ثانویه در نوک هر زائده عرضی و 
نوک زائده خاری تشکیل می‌شود (شکل (۲۶۶۲). تا سن ۲۵ سالگی» 
تمام مراکز ثانویه با بقیه مهره جوش خورده‌اند. 
تکامل مهره‌های اطلس و آ کسیس تا حدی متفاوت است. 
سنتروم اطلس با سنتروم آکسیس جوش می‌خورد و تبدیل به بخشی از 
مهره آکسیس می‌گردد که تحت عنوان زائده اودونتوئید شناخته 
می‌شود. این امر تنها قوس عصبی اطلس را باقی می‌گذارد که به سمت 
| قدام رشد کرده و سرانحام در خط وسط جوش می‌خورد و شکل 


مقاصل آتلانتو -آگز یال 

مفاصل آ تلانتو -آ گزیال. سه مفصل سینوویال هستند؛ یکی در 
بین زائده آودونتوئید و قوس قدامی اطلس, و دو تای دیگر در بین 
توده‌های خارجی استخوان‌ها (شکل «۲-۱۲),1). مفاصل با 
کپسول پوشیده شده‌اند. 


ربا ط‌ها 

۵ رباط آپیکال: این ساختار در خط وسط. رأس زائده اودونتوئید 
را به کنار قدامی سوراخ بزرگ متصل می‌کند. 

6 رباط‌های آلار: این رباط‌ها در طرفین رباط آپیکال قرار دارند و 
زائده او دونتوئید ۳ به کناره‌های داخلی کوندیل‌های اکسیپیتال 


حلقه‌ای مشخص مهره اطلس را ایحاد می‌نماید. 4 7 

در ناحیه ساکرال. جسم مهره‌ها در اوایل زندگی توسط 
دیسک‌های بین مهره‌ای از هم جدا می‌شوند. حدوداً در ۱۸ سالگی» 
جسم مهره‌ها توسط استخوان شروع به جوش خوردن با یکدیگر 
می‌کنند. این روند از سمت دمی شروع می‌شود. معمولاًتا سن ۱۳ 
سالگی تمام مهره‌های ساکرال به هم می‌پیوندند. در تاحیه 
کوکسیژئال نیز جوش خوردگی سگمنتال صورت می‌گیرد و در 
مراحل بعدی زندگی»کوکسیکس اغلب با ساکروم جوش می‌خورد. . . 


متصل می‌کنند. 

۵ رباط صلیبی : اين رباط حاوی یک بخش عرضی و یک 
بخش عمودی است. بخش عرضی (که رباط عرضی اطلس 
هم نامیده می‌شود.) در هر طرف به سطح داخلی توده خارجی 
اطلس می‌چسبد و زائده اودونتوئید را به قوس قدامی اطلس 
متصل می‌کند. بخش عمودی از سطح خلفی تنه اکسیس تا 
کنار قدامی سوراخ بزرگ امتداد دارد. 

9 غشاء تکتوریا: این غشا ادامه رباط طولی خلفی به سمت بالا 
می‌باشد. این غشا در بالا به استخوان اکسیپیتال دقیقاً در داخل 
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شکل ۲-۱۱ 4.مفاصل در نواحی گردنی. سینه‌ای و کمری ستون‌مهره‌ها. 18.سومین مهره کمری از بالاء که رابطه دیسکک بین مهره‌ای و دم 
اسب را نشان می‌دهد. 6.مقطع ساژیتال سه مهره کمری که رباط‌ها و دیسک‌های پین مهره‌ای را نشان می‌دهد. به رابطه عصب نخاعی در هنگام 


خروج از سوراخ بین مهره‌ای؛ با دیسکک بین مهره‌ای توجه کنید. 


سوراخ بزرگ متصل می‌شود. این غشاء سطح خلفی زائده 
اودونتوئید و رباطهای آپیکال» آلار و صلیبی را می‌پوشاند. 


مفاصل بین تنه مهره‌ها 
سطوح فوقانی و تحتانی تنه مهره‌های مجاور به وسیله صفحات 
نازکی از غضروف هیالن پوشیده می‌شود. یک دیسک بین 
مذره‌ی تیف - خضروقی در بیل صقعات غضروف هیالن قرار 
دارد زشکل ۲-۱۱۸). الیاف کلاژنی دیسک قویا به تنه دو مهره 
متصل می‌شوند. 

در ناحیه تحتانی گردن» مفاصل سینوویال کوچک در طرفین 
دیسک بین مهره‌ای بین سطوح فوقانی و تحتانی تنه مهره‌ها 
قرار دار ند. 


دیسک‌های بین مهره‌ای 

دیسک‌های بین مهره‌ای. ساختارهای اصلی مسئول اتصال تنه 
مهره‌ها به یکدیگر هستند؛ دیسک‌های بین مهره‌ای از 22 تا 
ساکروم (1) فاقد تنه مهره‌ای می‌باشد) یافت می‌شوند. بین ,) 
و قاعده‌ی جمجمه ,6) و ب) دیسک بین مپره‌ای وجود ندارد. 
همچنین در بزرگسالان ساکروم و کوکسیس هم فاقد دیسک بین 


سفرطین می‌باشند میرهای که بلافامنله فر بالای .فوسکه قرار 
گرفته است نشان‌دهنده‌ی هر دیسک می‌باشد (به عنوان مثال 
دیسک با بین با و سا قرار گرفته.) دیسک‌های بین مهره‌ای» 
یک‌چهارم طول ستون مهره‌ها را در زیر سطح 2) تشکیل 
می‌دهند. ضخامت آنها در نواحی گردنی و کمری به حداکثر خود 
می‌رسد؛ در اين نواحی» حداکثر حرکات ستون مهره‌ها انجام 
می‌گیرد. آنها را می‌توان به عنوان دیسک‌های نیمه‌ارتجاعی در 
نظر گرفت که در بین تنه‌های سخت مهره‌های مجاور قرار 
می‌گیرند. در مواقعی که بار روی ستون مهره‌ها ناگهان افزایش 
می‌یابد (مثلاً هنگام پرش از یک بلندی» مشخصات فیزیکی ‏ 
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(انام) ه(00اع۱9 ص۱۸۵ 0 
شکل ۲-۱۲ نمای قدامی ()»نمای خلفی (3) از مفاصل اتلانتو | کسیپیتال. برش ساجیتال (2)) و نمای خلفی (10) مفاصل آ تلانتوا گزیال. 
توجه کنید که قوس خلفی اطلس. لامیناد خار مهره‌ای | کسپیس برداشته شده‌اند. 


جدول ۲-۳ عوامل دیسک بین مهره‌ای 


۱ تکوین باقی‌مانده‌ی نوتوکورد آنولوس به همراه مپره‌ی استخوانی مشتق از اسکلروتوم 
| ترکیبات | ژل‌موکوبلی ساکارید به همراه آب زیاد (۸۰/) | تقریباً ۱۴ لایه‌ی هم مرکز (لامللاافیبری -غضروفی 
۱ ومترکمیکلاژن وضروف ‏ 
۱ | روز توده‌ی بیضی شکل در خارج از مرکز -معمولاً | لایه‌ها به صورت عمود و در زاویه‌ی مختلف نسبت به هم به 
۱ تحت فشار قرار دارد و در ناحیه‌ی لبه‌ی خلفی | صورت مشابه پوست پیاز در کنار قرارگرفته‌اند. 
دیسک مهره‌ای قرار دارد. الیاف در موقعیت‌های قدامی و طرفی بیشتر و ضخیم ترند. 
الیاف محیطی تر به طور محکم به لیگامان‌های طولی قدامی و 


۱ خلفی ستون مههره‌ها متصل شده‌اند. 


۰ _ آناتومی بالینی اسنل 


عملکرد دیسک‌های بین مهره‌ای 
ماهیت نیمه‌مایع هسته مغزی امکان تغییر شکل ان را فراهم 
می‌کند و در هنگام اکستانسیون و فلکسیون ستون مهره‌هاء به 
یک مهره اجازه می‌دهد که بر روی دیگری به طرف عقب یا جلو 
حرکت کند. افزایش ناگهانی فشار بر روی ستون مهره‌هاه هسته 
مغزی نیمه‌مایع را به یک ساختار تخت مبدل می‌کند. حرکت رو 
به خارج هسته با خاصیت ارتجاعی حلقه فیبروز دور آن 
هماهنگی دارد. گاه اين فشار به حدی است که حلقه فیبروز را پاره 
می‌کند و در نتیجه, هسته مغزی فتق می‌یابد و به کانال مهره‌ای 
وارذ می‌شوکافر آیتجا عمکن آستانه رشهای اعساب نخاعین, 
اعصاب نخاعی یا حتی طناب نخاعی. فشار وارد کند (به نکات 
بالینی مربوط به فتق دیسک مراجعه کنید). 
در افراد مسن. محتوای آب هسته مغزی کاهش می‌یابد و 

بافت لیفی غضروفی جایگزین آن می‌شود. الیاف کلاژن حلقه. 
دزنره شده و در نتیحه, حلقه هميشه نمی‌تواند فشار ناشی از 
هسته مغزی را تحمل کتد. در افراد مسنء دیسک‌ها نازک هستند 
و خاصیت ارتجاعی آنها کاهش می‌یابد و دیگر نمی‌توان هسته را 
از حلقه افتراق داد. ارتفاع کمتر دیسک‌ها منحر به کاهش طول 
ستون مهره‌ها و کاهش قد می‌شود. بنابراین با افزایش سن ما 
خمیده می‌شویم: 


رباط‌ها 

جمجمه تا ساکروم بر روی سطوح قدامی و خلفی ستون مهره‌ها 
کشیده شده‌اند (شکل ۲-۱۱6). رباط قدامی عریض است و قویاً 
به جلو و طرفین تنه مهره‌ها و به دیسک‌های بین مهره‌ای متصل 
شده است. رباط خلفی ضعیف و باریک است و به کنار خلفی 
دیسک‌ها متصل شده است. این رباطهاء مهره‌ها را محکم در کنار 
هم نگه می‌دارند. اما همزمان امکان حرکت اندک بین آنها را 


مفاصل بین دو قوس مهره‌ای 

مفاصل بین دو قوس مپره‌ای (مفاصل 2۲۳۵۴00۳۷5۵1 
شامل مفاصل سینوویال بین زوائد مفصلی فوقانی و تحتانی 
مهره‌های مجاور هستند (شکل ۲-۱۱۸). رویه‌های مفصلی 
توسط غضروف هیالن پوشیده شده و یک رباط کپسولی؛ مفاصل 
را احاطه کرده است. 


رباط‌ها 

۵ رباط فوق خاری" (شکل ۲-۱۱6): این رباط بین نوک 
زائده‌های خاری مجاور قرار دارد. 

۵ رباط بین خاری" (شکل ۲-۱۱): اين رباطء زوائد خاری مجاور 
را به هم متصل می‌کند. 

رباطهای بین زوائد عرضی " اين رباط‌ها بین زوائد عرضی 
مجاور کشیده شده‌اند. 

رباط ارو (شکل ۲-۱۱): این رباط؛ لامیناهای مهره‌های 
مجاور را به هم متصل می‌کند. 


در ناحیه گردن. ضخامت رباط‌های فوق خاری و بین خاری 
به شدت افزایش می‌یابد و رباط قوی پس گردنی" را تشکیل 
می‌دهد. این رباط از زائده خاری هفتمین مهره گردنی تا 
برجستگی اکسیپیتال خارجی کشیده شده و در این مسیر کنار 
قدامی آن محکم به زوائد خاری مهره‌های گردنی متصل شده 


است. 


عصب‌دهی مفاصل مهره‌ای 

مفاصل بین تنه مهره‌هاء شاخه‌های مننژیال کوچک را از هر 
عصب نخاعی دریافت می‌کنند (شکل ۲-۱۳). این عصب. هنگام 
خروج عصب نخاعی از سوراخ بین مهره‌ای جدا می‌شود. سپس 
این عصب از طریق سوراخ بین مهره‌ای مجدداً به کانال مهره‌ای 
وارد می‌شود و شاخه‌هایی به پرده‌های منتژ رباطها و 
دیسک‌های بین مهره‌ای می‌دهد. مفاصل بین زوائد مفصلی» 
الیافی از شاخه‌های خلفی اعصاب نخاعی دریافت می‌کنند. باید 
دقت کرد که مفاصل در هر سطح, الیاف عصبی را از دو عصب 
نخاعی مجاور دریافت می‌کنند. 


حرکات ستون‌مهره‌ها 

همانگونه که قبلاً ‏ ثاره شد. ستون‌مهره‌ها حاوی چندین مهره 
مجزا می‌باشد که با دقت» یکی بر روی دیگری چیده شده و 
توسط دیسک‌های بین‌مهره‌ای از هم جدا می‌شوند. مهره‌ها 
توسط رباط‌های قوی در جای خود نسبت به یکدیگر نکه داشته 
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عصب‌دهی مفاصل مهره‌ای. در هر سطحی از 
ستون‌مهره‌ها؛ مفاصل. الباف عصبی را از دو عصب نخاعی مجاور 
دریافت می‌کنند. 


ول او 


شده و این رباط‌هاء میزان حرکت بین مهره‌های مجاور را تا حدود 
زیادی محدود می‌سازند (جدول ۲-۴). با این حال» مجموع تمام 
این حرکات به ستون مهره‌ها به عنوان یک ساختار کلی تحرک 
قابل توجهی می‌بخشد. 

بر کشن)؛ روتاسیون و حرکت دورنی" (جدول 4۳-۵ برای درک 
بهتری از مکانیک این حرکات» توجه کنید که محور طولی حرکات 
ستون مهره‌ها از طریق مرکز بدنه‌ی مهره‌ها انجام می‌شود و نه از 
طریق کانال مهرهای. 


6 فلکسیون یک حرکت رو به جلو و اکستانسیون یک حرکت 
رو به عقب می‌باشد. دامنه هر دو حرکت در نواحی گردنی و 
کمری وسیع است. ولی در ناحیه سینه‌ای محدود می‌باشد. 

(فلکسیون خارجی) ابداکشن خم شدن بدن به سمت راست 
يا چپ است. ابذاکشن اصطلا آناتومیک حخیح این حرکت 
می‌باشد (فصل یک). متأسفانه در کلینیک به این حرکت 
فلکسیون خارجی می‌گویند. 

6 روتاسیون به چرخش ستون مهره‌ها گفته می‌شود. به یاد 
داشته باشید که محور چرخش از مرکز بدنه‌ی مهره می‌گذرد. 

9 حرکت دورانی ترکیبی از تمام حرکات فوق است. 


نوع و دامنه حرکت میسر در هر ناحیه از ستون مهره‌هاء تا حد 


فصل ۲ پشت ۰ ۸۱ 


زیادی به ضخامت دیسک‌های بین مهره‌ای و شکل و جهت 
زائده‌های مفصلی بستگی دارد. در ناحیه سینه‌ای. دنده‌ها, 
غضروف‌های دنده‌ای و جناغ, دامنه حرکات را به شدت محدود 

مفاصل آتلانتو -اکسیپیتال, امکان فلکسیون و اکستانسیون 
وسیع سر را فراهم می‌کنند. مفاصل آتلانتو آگزیال این مفاصل 
منجر به انجام اکتر حرکاتی می‌شوند که با تکان دادن سر همراه 
هستند همانند حرکت دادن سر به بالا و پایین هنگام گفتن بله. 
مکان روتاسیون وسیع اطلس و در نتیجه» سر را بر روی آکسیس 
فراهم می‌کنند. این مقاصل منجر به انجام اکتر حرکاتی می‌شوند 
که با چرخش سر به طرفین همراه هستند همانند گفتن خیر. 

ستون مهره‌ها توسط عضلات متعددی حرکت می‌کند که 
بسیاری از آنها مستقیماً به مهره‌ها متصل می‌شوند. در حالی که 
سایر عضلات (نظیر استرنوکلئیدوماستوئید و عضلات دیواره 
شکم) به جمجمه یا به دنده‌ها یا فاسیاها متصل می‌شوند. 

در ناحیه گردنی» فلکسیون توسط عضلات دراز گردنی آ. 
عضلات خلف مهره‌ای (به ادامه مطلب مراجعه نمایید)؛ فلکسیون 
خارجی توسط عضلات اسکالن قدامی و میانی» ذوزنقهای و 
استرنوکلئیدوماستوئید؛ و روتاسیون توسط ع ضله 
استرنوکلئیدوماستوئید در یک طرف و اسپلنیوس در طرف مقابل 
انجام می‌شود. 

در ناحیه سینه‌ای» روتاسیون به وسیله اتقباض یک طرفةً 
عضلات سمی‌اسپینالیس و روتأتورها انجام می‌شود و عضلات 
مایل دیواره قدامی - خارجی دیواره شکم به آنها کمک می‌کنند. 

در ناحیه کمری, فلکسیون توسط عضلات رکتوس شکم و 
پسواس؛ اکستانسیون توسط عضلات خلف مپره‌ای؛ فلکسیون 
خارجی توسط عضلات خلف مهره‌ای» مربع کمری و عضلات 
است در این حرکت تا حدی نقش داشته باشد)؛ و روتاسیون 
توسط عضلات روتاتور و عضللات مایل دیواره قدامی - خارجی 
شکم انجام می‌شود. 


صلات ین ِ 


عضلات پشت را می‌توان به سه گروه تقسیم کرد: 


عضلات سطحی تراپ زیوس. لتیسیوس دورسی. 


6۳۷۵۶ عیعو۱ -2 طمی صیه گت -[ 


۳ 


۳ آناتومی بالینی اسنل 


جدول ۲-۴ لیگامان‌های اصلی ستون‌مهره‌ها 


لیگامان | موقعیت مقاومت در برابر حرکت 
| طولی قدامی سطح قدامی بدنه مهره‌ها و دیسک‌های بین مهره‌ای اکستنشن 
۱ طولی خلفی سطح خلفی بدنه مهره‌هاودیسک‌های بین مهره‌ای ‏ فلکشن 
| لیگامان زرد سطح قدامی لامیناهای مجاور فلکشن 
| لیگامان بین زوائدعرضی | بین زواندعرضی مجاور فلکشن خارجی 
بین خاری بین زوائد خاری مجاور فلکشن 
| فوق خاری بین رأس زوائد خاری مجاور فلکشن سب 
۱ لیگامان گردنی (نوکال) ضخیم شدگی لیگامان‌های بین خاری و فوق خاری در ناحیه ۱ فلکشن ۳ 
۱ گردنی 
حول ۲-۵ رای تیاس را‌سفت 


به صورت گسترده 
۰ حرکات این ناحیه در 
۱ مفصل آتلانتواکسیپیتال اتفاق 
۱ می‌افتد. 

به صورت گسترده 

به صورت گسترده 

۰ چرخش این ناحیه در 
مفسل آت لانتواگ زیال رغ 
می‌دهد. در مسفاصل 
تسیل یت 


. ایراکشن (فلکشن خارجی] 
چرخش 


انجام می‌شود. 


به صورت گسترده 


| سیرکومواکشن (دورانی) 


لواتوراسکایولا» رومبوئید ماژور ورومبوئید مینور). این عضلات 
کمربند شانه‌ای را به ستون مهره‌ها متصل می‌شد. این 
عضلات از نظر تکامل و عملکرد جزء عضلات اندام فوقانی 
هستند و در فصل ۲ شرح داده شده‌اند. 

9 عضلات میانی: (سراتوس خلفی - فوقانی سراتوس خلفی 
تحتانی). این ۲ عضله کوچک در ارتباط با حرکات قفسه سینه 
می‌باشند و در فصل ۴ شرح داده شده‌اند. 

9 عضلات عمقی شامل ترکیبی از عضلات بزرگ و کوچک 
هستند که در ارتباط با حرکات ستون مهره‌هاء دنده‌ها و 


به صورت محدود به صورت گسترده 
به صورت محدود به صورت گسترده 
( به صورت مجدود صورت ۱ صورت-می‌گیوه جرکت | 
می‌گیرد. ناحیه ی کمری به طور عمده در 
نتیجه‌ی سیر کومداکشن و 
زاویه گرفتن لگن رخ می‌دهد. 
بهصورتا مد و9 به صورت گسترده 


عضللات عمقی پشت (عضلات خلف مهره‌ای) 
در موقعیت ایستاده» خط ثقل بدن (شکل ۲-۵) از زائده 
اودونتوئید آکسیس, پشت مراکز مفاصل هیپ و جلوی مفاصل 
زانو و مچ پا عبور می‌کند. در اين موقعیت, بخش اعظم وزن بدن» 
در جلوی ستون مهره‌ها قرار دارد. لذا عجیب نیست که عضلات 
خلف مهره‌ای در انسان, کاملاً رشد یافته‌اند. تون وضعیتی این 
عضلات. عامل اصلی حفظ قوس‌های طبیعی ستون مهره‌ها 
ی بانق: 

عضلات عمقی پشت. یک ستون قطور و پهن عضلانی,را 
تشکیل می‌دهند که فضای دو طرف زائده‌های خاری ستون 


| 
۱ 


۱ 
۱ 
۱ 


0 سین 


دررفتگی‌های ستون مهره‌ها 
دررفتگی‌های بدون شکستگی, فقط در ناحیه گردنی روی 
می‌دهد.زیرا تمایل زائده‌های مفصلی صهره‌های گردنی؛ اجازه 
می‌دهد که دررفتگی این زائده‌ه بدون شکستگی رخ بدهد 
(جدول ۲-۱ و ۲۵). در نواحی سینه‌ای و کمری» دررفتگی‌ها فقط 
در صورتی روی می‌دهد که زائده‌های مفصلی عمودی دچار 
شکستگی بقوفو! 

دررفتگی‌ها معمولاً بین چهارمین و پنجمین یا پنجمين و 
ششمین مهره‌گردنی, یمنی جایی که از حداکدر تحرک برخوردر 
است. روی می‌دهد (شکل ۲-۱۴). در دررفتگی یکطرفه» زائده 
مفصلی تحتانی یک مهر به روی لبهقدامی زئده مفصلی فوقانی 
مهره زیرین به جلو رانده می‌شود. از انجایی که زائده‌های مقصلی 
در شرایط طبیعی همپوشانی دارند, در وضعیت دررفتگی قفل 
می‌شوند. عصب نخاعی همان طرف معمولاً در سوراخ بین 
مهره‌ای اسیب می‌بیند و درد شدیدی را ایجاد می‌کند. 
خوشبختانه, به دلیل ابعاد بزرگ کانال مهره‌ای» طناب نخاعی در 
اکثر موارد صدمه نمی‌بیند. 

دررفتگی دوطرفه مهره‌های گردنی تقریباً در تمام موارد با 
آنفییت شدید طناب نخاعی همراه است. اگر مهره‌های گردنی 
فوقانی درگیر شوند. مرگ فوراً روی می‌دهد, زیر عضلات تتفسیء 
از جمله دیافراگم (اعصاب فرنیک» 03-5) فلج می‌شوند. 


۱ شکستگی‌های ستون مر ه‌ها 


۱ شکستگی ناشی از فشار قدامی بر تنه مهره‌ها معمولاً ناشی از 


فشار شدید در وضعیت فلکسیون بوده و در قسمت‌هایی که 
بیشترین تحرک را دارند يا در پیوستگاه نواحی ثابت و متحرک 
ستون مهره‌ها روی می‌دهد. جالب توجه است که تنه مهره در 


| چنین فنگستگی خرذمی شود در ال کدریام طول خاقیقوی» 


آسیب نمی‌بیندقوس‌های مهره‌ای و رباطهای بین مهره‌ای سالم 
باقی می‌مانند. و لذا جابجایی مهره و آسیب طناب نخاعی روی 


نمی‌دهد. اگر آنسبتن علاوه برفلکسیون شدید. موجب فلکسیون 
خارجی شدید هم بشود, بخش خارجی مهره هم خرد می‌شود. 


شکستگی - دررفتگی‌ها 


| شکستگی دررفتگی‌ها معمولاً به واسطه ترکیبی از آسیب‌ها در 


وضعیت فلکسیون وروتأسیون ایجاد می‌شود؛ مهره فوقانی دچار 
قلکسیون شدید می‌شود و برروی مهره تحتانی می‌پیچد. در اینجا 


نیزه محل ضایعه معمولاً از بیشترین تحرک برخورداراست (نظیر 
ناحیه کمری) یا در پیوستگاه ناحیه ثابت و متحرک ستون مهره‌ها 
قرار دارد (نظیر مهره‌های کمری تحتانی). به دلیل شکستگی 
زائده‌های مفصلی و پارگی رباط‌هاء مهره‌های درگیر ناپایدار بوده و 
نخاع معمولاً به شدت آسیب می‌بیند یا قطع می‌شود که حاصل 
آن» فلج اندام‌های تحتانی است. 


شکستگی‌های ناشی از فشار عمودی 

این شکستگی‌ها در نواحی گردنی و کمری روی می‌دهد. یعنی 
جایی که ستون مهره‌ها می‌تواند کاملاً در وضعیت قائم قرار گیرد 
(شکل (۲-۱۴۲). در ناحیه‌گردنی. در صورتی که گردن در وضعیت 


قائم باشد» اعمال نیروی عمودی شدید از بالاء موجب گسیختگی ۱ 


حلقه اطلس و جابجایی توده‌های جانبی آن به طرف خارج 


می‌شود (شکستگی جفرسون) اگرگردن کمی به جلو خم شده | 


انتقال فشار به این مهره‌هاء موجب پارگی دیسک بین مهره‌ای و 


شکستگی تنه مهره می‌شود. تکه‌های تنه مهره بر روی نخاع , 


فشار وارد می‌کند. اگر تاحبه کمری در وضعیت قاتم باشد. اعمال 

نیروی شدید عمودی از پایین» موجب شکستگی تنه مهره و 

جابجایی قطعات به طرف خلف به داخل کانال مهره‌ای می‌شود. 
امکان شکستگی فشاری غیر تروماتیک در موارد شدید 


اسستئوپورز و نیز تسوبرکولوزیس (بیماری , 


5 زر ءذاتازل ده حععناطنامع0 ۱[ ) رخ می‌دهد. در اینن 
بیماری‌ها بدنه‌ی مهره‌های درگیر ممکن است دچار شکستگی و 
کلاپس ناشی از وزن قسمت فوقانی بدن گردد. 


شکستگی زائده اودونتوئید آکسیس 
اس 
سقوط بر روی سر رخ می‌دهد (شکل ۲-۱۴). تحرک زیاد 
قطعه‌ای از زائده اودونتوئید و یا پارگی رباط عرضی, موجب آسیب 
فشاری طناب نضاعی خواهد شد. 


شکستگی پایک‌های آ کسیس (شکستگی هانگمن) 
آسیب شدید گردن در وضعیت اکستانسیون (مثلا در اثر ساتحه 
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شکل ۲-۱۴ خررهگیه و هکککیهای موم ی ی ۳ 
تحتانی بر روی زائده مفصلی فوقانی مهره زیرین توجه کنید. 8. دررفتگی دوطرفه مهره 5 يا مهره 6؛ توجه کنید که ۸۵۰ از عرض تته ۱ 


مهره بر روی مهره زیرین به جلو جایجا شده است. » اشکستکی که بهره کموی دز اثر فشار در وضعیت فلکسیون. ۳ 


مهره اطلس. ۳ .شکستگی زائده اودونتوئید و پایک‌های‌مهره آ کسیس (شکستگی هانگمن). 


اکستانسیون بیش از حد و ناگهانی گردن شکستگی هانگمن را 
ایجاد سر کم که خلت خامگذاری این تکستگی آن ات که به 
دنبال گیرکردن گرةُ طناب در زیر چانة فرد به دار آویخته این 
شکستگی ایجاد می‌شود. از آنحایی که کانال مهره‌ای به واسطه 
جابجایی تنه آکسیس به جلو بزرگ می‌شود. طناب نخاعی به 
ندرت تحت فشار قرار می‌گیرد (شکل ۲-۱۳۲). 


اسپوند یلو لیستز 


در این ضایعه, تنه یکی از مهره‌های کمری تحتانی (معمولا 15) 


| برروی تنه مهره زیرین به جلو حرکت می‌کند و کل بخش فوقانی 
| ستون مهره‌ها را به جلومی‌کشد. 


اسپوندیلولیستز" مادرزادی 


در این شرایط نقص اصلی در پایک‌های مهره‌ای است که به جلو 
می‌آید. امروزه محققین معتقدند که در اين اختلال پایک‌ها به 


, صورت غیرطبیعی تکامل می‌یابند و مراکز استخوان‌سازی فرعی 


وجود داشته و این مراکز به هم نمی‌رسند. زائده خاری» لامیناها و 


مهره که نیروی بازدارنده زائده‌های مفصلی تحتانی را از دست 
می‌دهد. به جلو می‌لغزد. از آنجایی که لامیناها در عقب باقی 
می‌مانند, کانال مهره‌ای باریک نمی‌شود. ولی ریشه‌های عصبی . 
ممکن است تحت فشار قرار گیرند و کمردرد و سیاتیک ایجلا , 
گردد. در موارد شدید» تنه کوتاه می‌شود و دنده‌های تحتاتی در , 
صا باسعت اک قاری کرک 


3 
1 
زائده‌های مفصلی تحتانی در جای خود باقی می‌مانند» اماب قیه 2 


اسپوندیلولیتزیس دژنراتیو #8" 
این وضعیت در افراد مسن شایع بوده و شامل دژنراسیون ۴ 
دیسک‌های بین مهره‌ای در ناحیه کمری و استئوآرتریت در . 
مفاصل بین مهره‌ای است. اغلب لغزش رو به جلوی مهره پنجم 

کمری وجود دارد و ریشه‌های اعصاب کمری ممکن است تحت 
فشار قرار گرفته و در نتیجه فرد دچار کمردرد و همچنین دردی : 
شود که در طول اندام تحتانی (طبق توزیع عصب درگیر) انتشار 


یابد. 
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شکل ۲-۱۵ ۸.نحوه قرارگیری عضلات عمقی پشت. 8.نمای خارجی اسکلت که خط ثقل را نشان می‌دهد. از آنجایی که بخش اعظم 
وزن بدن در جلوی ستون مهره‌ها قرار دارد» عضلات عمقی پشت. نقش مهمی را در حفظ قوس های طبیعی ستون‌مهره‌ها در وضعیت ایستاده 


جدول ۲-۶ ماهیچه‌های عمقی پشت 


عضلات عمودی سطحی ۱ عضلات ماریل میانی 


۳۱۳۵۱۲11015 


۰ ب ۰ ۰ 1 
| بین دنده‌ای اسیلینوس سری و گردنی | بین مهره‌ای 
| لانژیسیمون گروه عضلات کذاعط ۱۲۵۵۹۷6۲۹۵05 ۱ بین زوائد عرضی بالا 
| اسیانیالیس ۵ ملاهطا 6و ۱ برند. 
۱ 
۱ 


۲0۵0۲5 


ع آناتومی بالینی اسنل 


مهره‌ها را پر می‌کنند (جدول ۲-۶ شکل ۱۲-۱۵۸). آنها از 
ساکروم تا جمحمه امتداد دارند. باید به یاد داشت که این توده 
عضلاتی پیچیده. از چندین عضله مستقل با طول‌های متفاوت 
تشکیل شده است. هر عضله را می‌توان به صورت طنابی در نظر 
گرفت که با کشش خود می‌تواند یک (یا چند) مهره وا تسبت به 
مهره زیرین, به اکستانسیون يا روتأسیون ببرد. از آنجایی که مبدا 
و انتههای گروه‌های مختلف عضلاتی همپوشانی دارند کل نواحی 
ستون مهره‌ها می‌توانند به ارامی حرکت کنند. 
زائده‌های خاری و عرضی مهره‌ها به عنوان اهرم‌هایی عمل 
می‌کنند که اعمال عضلات را تسهیل می‌کنند. درازترین عضلات 
در سطح قرار دارند و به صورت عمودی از ساکروم تا زوایای 
دنده‌ای» زائده‌های عرضی و زائده‌های خاری مهره‌های فوقانی 
کشیده شده‌اند. عضلاتی که طول متوسطی دارند. به صورت 
مایل از زائده‌های عرضی به زائده‌های خاری کشیده شده‌اند. 
کوتاه‌ترین و عمقی‌ترین الیاف عضلانی» بین زائده‌های خاری و 
ین زائده‌های عرضی مهره‌های مجاور کشیده شده‌اند. 
عضلات عمقی پشت را می‌توان به صورت زیر طبقه‌بندی 
رد. ماهیچه‌های عمقی پشت منجر به درجات مختلفی از 
اکستنشن ستون مهره‌ها و جمجمه می‌شوند. علاوه بر این 
هنگامی که یک‌طرفه عمل می‌کنند منجر به درجات مختلفی از 
حرکات ابداکشن و یا چرخش ستون مهره‌ها و جمجمه می‌شوند. 
درک عملکرد و عصبدهی ماهیچه‌های عمقی در شغل‌های 
بیومدیکال از اهمیت زیادی برخوردار است. بنابراین جزئیات 
محل اتصال آنها در این فصل آورده نشده‌اند. 
ماهیچه‌های عمقی پشت در جدول ۲۶ طبقه‌بندی شده‌اند. 


عصب‌دهی عضلات پشت 

تمام عضلات گروه سطحی و بینابینی پشت (به جز یک مورد) 
خوسط گنالقه: هتامی: غصبه تطاعی: عیاش مت ون 
ماهیچه‌ی مستثنا تراپزیوس می‌باشد که توسط ریشه‌ی نخاعی 
عصب اکسسوری عصبدهی می‌شوند. ماهیچه‌های عمقی پشت. 
شاعیهای خاقی اسان توافت ی گنز 


مثلث‌های عضلانی پشت 
مثلث‌های عضلانی حدود چندین عضله 9 استخوان ۲ مثلت 


مشخص را در ناحیه‌ی پشت به وجود می‌اورند. 


متلث سمع ناحیه‌ای واقع در پشت است که صداهای تنفسی به 


راحتی با گوشی شنیده می‌شوند. زیرا عضله آن را نمی‌پوشاند 
حدود این مثلث عضله لا تیسیموس دورسی» عضله ذوزنقه‌ای و 
کنار داخلی استخوان کتف است. 


مثلث کمری 

متلث کمری محل تفوذ چرک از دیواره شکم و یا ناحیه‌ی پروز 
فتق است. حدود این مثلث عضلات لاتیسیموس دورسی, کنار 
طالی خشهمانل خارتی قاقي و مکش لیات اسشه 


مثلت ساب اکسیستال 

نخاعی )) و شریان ورتیرال می‌باشد. حدود آن شامل عضلات 
مستقیم سری خلفی بزرگ مایل مایل سری تحتانی. مایل سری 
یکی از محتویات این مختلف می‌باشد و نه حدود آن. چهار 
ماهیجه کوچک ساب اکسییتال منتحر به ایجاد حرکات در مفاصل 
اتلانتوکسییتال و اتلانتواگزیال می‌شوند. 


قاسیای عمقی پشت (فاسیای سیبه‌ای - 
کمری ) 
بخش‌کمری فاسیای عمقی در فاصله بین ستیغ ایلیاک و دنده 
دوازدهم قرار دارد. این بخش یک آپونوروز قوی را تشکیل 
می‌دهد و سیتوم‌هایی از آن به عمق می‌روند. عضلات 
ارکتوراسپاینه را در پیش می‌گیرند. از سمت خارج آن, الیاف میانی 
عضله عرضبی و الیافن فیقاتی عشله عایل داعلی دبباره شم و 
لتیسیموس دورسی منشاً می‌گیرند (شکل ۲-۱۶ 

فاسیای توراکولومبار به سه لابه تقسیم می‌شود. لایه خلفی» 
کمری متصل می‌شود. لایه میانی به طرف داخل می‌رود و به 
نوک زواند عرضی مهره‌های کمری متصل می‌شود؛ اين لایه در 
جلوی عضلات عمقی پشت و در عقب عضله مربع کمری قرار 
دارد. لایه قدامی به طرف داخل می‌رود و به سطح قدامی 
زائده‌های عرضی مهره‌های کمری متصل می‌شود؛ این لایه در 
جلوی عضله مربع کمری قرار دارد. 
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شکل ۲-۱۶ 


هم ۰ فان ار 
عروق خونی پشت 
خونرسانی ناحیه‌ی پشت وسیع و پیچیده اند شاخه‌های 
متعددی ستون مهره‌ها و ۸۵062 را به منبع عروق خونی در 


تمامی طول پشت. متصل می‌کند. 

تسریان‌ها 

خونرسانی شریانی پشت از عروق متعددی در ناحیه پشت منشا 
می‌گیرد. 


در ناحیه گردنی. شاخه‌هایی از شریان اکسیپیتال (یکی از 
شاخه‌های شریان کاروتید خارجی)؛ شریان مهره‌ای (شاخه‌ای 
از شریان سابکلاوین)؛ شریان گردنی عمقی, یکی از 
شاخه‌های تنه کوستوسرویکال 

۵ در ناحیه‌سینه‌ای» شاخه‌هایی از شریان‌های بین‌دنده‌ای خلفی. 

8 در ناحیه کمری, شاخه‌هایی از شریان‌های ساب‌کوستال و 
کمری. 

9 در ناحیه ساکرال. شاخه‌هایی از شریان‌های ایلیولومبار و 
ساکرال خارجی (شاخه‌هایی از شریان ایلیاک داخلی). 


وریدها 
وریدهایی که ساختارهای پشت را تخلیه می‌کنند. شبکه‌هایی را 
در طول ستون مهره‌هاء از جمجمه تا کوکسیکس تشکیل 


می‌دهند. 


6 وریدهایی که در سمت خارج ستون مهره‌ها قرار دارند و آن را 


فصل ۲ پشت ۸۷ 
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وناواا0اه ۱0۱۵۲۵۷ 
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مقطع عرضی شماتیک ناحیة کمری که نشان دهندة سازماندهی فاسیای تورا کولومبار می‌باشد. به ۳ تیغة پوشانندة عضلات 
ارکتو اسپاینه که مبداء سایر عضلات پشت و دیوارهُ شکم هستند توجه کنید. 


احاطه می‌کنند. شبکه وریدی مهره‌ای خارجی را تشکیل 
می‌دهند. 

وریدهایی که در داخل کانال مهره‌ای ولی خارج سخت‌شامه 
قرار دارنده شبکه وریدی مهره‌ای داخلی را تشکیل می‌دهند 
(شکل ۲-۱۷). 


شبکه‌های مهره‌ای خارجی و داخلی» یک شبکه وریدی 
پرظرفیت را ایجاد می‌کنند که دیواره تازکی دارد و مجاری آن‌ها 
فاقد دریچه یا دای دریچه‌های ناقص هستند. آنها از طریق 
سوراخ بزرگ با سینوس وریدی در جمجمه ارتباط دارند. لذا 
جریان خون وریدی آزاد می‌تواند بین جمجمه. گردن 
قفسه‌سینه, شکم. لگن و شبکه‌های مهره‌ای برقرار شود و جهت 
جریان به اختلاف فشارهایی بستگی دارد که در هر زمان» بين 
نواحی فوق برقرار است. این موضوع از اهمیت بالینی زیادی 
برخوردار است (به موضوع کارسینوم پروستات در ادامه مراجعه 
کنید). 

شبکه مهره‌ای داخلی, از طریق وریدهای قاعده مهره‌ای! 
(شکل ۲۱۲ شاخه‌هایی را از مهزه‌خا دریاقت می‌کند. این 
شبکه, شاخه‌هایی را نیز از منتژها و طناب نخاعی دریافت 
می‌نماید. شبکه داخلی توسط وریدهای بین مهره‌ای تخلیه 
می‌شود که همراه با اعصاب نخاعی از سوراخ‌های بین‌مهره‌ای به 
سمت خارج می‌روند. در اینجاء آنها شاخه‌هایی از شبکه مهره‌ای 
خارجی دریافت می‌کنند و خود به وریدهای مهره‌ای, بین‌دنده‌ای. 
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شکل ۲-۱۷ مقطع مایل اولین مهره کمری که طناب نخاعی و پوشش‌های آن را نشان می‌دهد. بهرابطه بین عم بانخاعی و که سمیانگنه دز 


هر طرف توجه کنید. همچنین به شبکه وریدی مهره‌ای داخلی توجه کنید. 


کمری و وریدهای ساکرال خارجی تخلیه می‌شوند. 
سطحی تخلیه می‌شوند (شکل ۶-۲۳). 

تخلبه لنفاو ی پیشت 

عروق لنفاوی عمقی همراه با وریدها طی مسیر کرده و به 

عقده‌های گردنی عمقی, مدیاستینال خلفی» آنورتی خارجی و 


نخاع 


۱ / 1 ۳ 


آگزیلاری؛ و از زیر ستیغ‌های ایلیاک به عقده‌های اینگوئية 
ی اد 


نخاع یک ساختار خاکستری - سفید و استوانه‌ای است که در 


ساکرال تخلیه می‌شوند. عروق لنفاوی از پوست گردن به قسمت طویل و استوانه‌ای شکل سیستم عصبی مرکزی است که 
عقده‌های گردنی؛ از تنه در بالای ستیغ ایلیاک به عقده‌های زیر سر قرار دارد و درکانال مهره‌ای ستون مهره‌ها قرار دارد. بالا 


۳ 


ينيب جنس 


- ((6) عت بان 


شبکه وریدی مهره‌ای و کارسینوم پروستات 

شبکه وریدی مهره‌ای» شبکه‌ای طولی بوده و فاقد دریچه و دارای 
دیواره نازک است. از آنجایی که این شبکه در بالا باسینوس‌های 
وریدی داخل جمجمه و به صورت سگمنتال با وریدهای 
قفسه‌سینه, شکم و لگن مرتبط است. از اهمیت بالینی زیادی 
برخوردار می‌باشد. خون وریدی لگن؛ علاوه بر ورید اجوف 
تحتانی, به شبکه وریدی مهره‌ای وارد می‌شود و از این راه 
می‌تواند به جمجمه هم وارد شود. احتمال چنین رویدادی» در 


ز سوراخ بزرگ آغاز می‌شود و در اینجا در امتداد بصل‌النخاع قرار 
دارد. در بزرگسالان» نخاع در پایین در سطح کنار تحتانی اولین 
مره کمری خاتمه می‌یابد (شکل «۲-۴۲). نخاع در ناحیه گردنی 
(که مبداً شبکه بازویی است) و در نواحی سینه‌ای تحتانی و 
کمری (که مبداً ثبکه کمری - خاجی است)» دو برجستگی 
دوکی‌شکل موسوم به برجستگی‌های گردنی و کمری دارد. 
سطح خارجی نخاع توسط چندین شیار با عمق‌های متفاوت 
قداشتسن شوه کیان قتامی .فان فتکاف عیفر خط سا 
قدامی شیار خلفی میانی فرو رفتگی نسبتاأً کم عمقی در خط 
وسط خلفی می‌باشد. یک جفت شیار خلفی - جانبی در نواحی 
خلفی خارجی در فرورفتگی کم عمق را می‌سازند و شیارهای 
قدامی - طرفی شیارهای کم عمقی در نواحی قدامی - طرفی 
طناب می‌باشند. 

در پایین, نخاع باریک شده و به مخروط نخاعی" ختم 
می‌شود که و رآین آزن استطالای از م‌شامة به تام فلوم 
ترمینال " پایین می‌رود و به پشت کوکسیکس متصل می‌شود 
(شکل‌های ۰۲-۱۸ ۲۴ و ۲.۲۴). 


اعصاب نجاعی 

همانطور که در فصل ۱ ذکر شد ۳۱ جفت عصب نخاع متصل 
شده (شکل‌های ۲-۱۷ و ۲-۲۲). اين اعصاب براساس موقعیت 
ستون مهره‌ها و مهره‌های خاصی که همراه آنهاست نامگذاری 
می‌شوند: ۸ عصب گردنی» ۱۲ تا سینه‌ای» ۵ عصب کمری» ۵ 
عصب ساکرال و یک عصب کوکسیژیال. هر عصب نخاعی توسط 
یک جفت ریشه‌چه قدامی و خلفی از نخاع منشأً می‌گیرد که به 
ترتیب به شیارهای قدامی - طرفی و خلفی طرفی نخاع 


فصل ۲ پشت ۸۹ 


صورت افزایش فشار داخل شکمی» بیشتر می2 

فشارداخل شکمی افزایش می‌یابد شبکة ورب 
تحت تأثیر فشار خارجی قرار نمی‌گیرد. فز 
شکمی و لگنی» خون را به خارج از حفرات شکمی 
سمت وریدهای داخل کانال مهره‌ای می‌راند. بات 
وریدی‌می‌توان توضیح داد که چگونه کارسینوم پر 
به ستون مهره‌ها و حفره کرانیال متاستاز بدهد. 


متصل‌اند. هر ريشه‌چه قدامی به هم متصل می‌شوند و در کانال 
مهره‌ای ریشه‌ی قدامی و خلفی را تشکیل می‌دهند. هر ريشه 
قدامی و خلفی در سوراخ بین مهره‌ای به هم متصل می‌شوند و 
یک عصب نخاعی را تشکیل می‌دهند. هر ريشه خلفی دارای 
یک گانگلیون ريشه خلفی است که در موقعیت سوراخ بین 
مهره‌ای قرار دارد. عصب نخاعی از کانال بین مهره‌ای عبور 
می‌کند و بلافاصله به شاخه‌های داخلی و خارجی تقسیم می‌شود 
و در ناحیه‌ی پشت» توزیع می‌شود. شاخ قدامی در نواحی خارجی 
و قدامی توزیع می‌گردد. پوست و عضلات پشت به صورت 
سنگستتال» شاخههای, خلفی ۳۱ بت عصب تخاعی را دریاقت 
می‌کنند. شاخه‌های خلفی ن) و رن عن) و چاو ما به عضلات 
عمقی پشت وارد می‌شود (نه به پوست). شاخه خلفی دومین 
عصب گردنی (عصب اکسپیتال بزرگ) در پشت سر صعود می‌کند 
و الیافی به پوست کاسه سر می‌دهد. از لحاظ عملکردی ریشه‌ها و 
ریشه‌چه‌های خلفی (آوران) ایمپالس‌های حسی را از اعصاب 
نخاعی به نخاع می‌آورند در حالی‌که ریشه‌ها و ریشه‌چه‌های 
قدامی (وابران) ایمپالس‌های حرکتی را از نخاع به اعصاب نخاعی 
موی‌ق اتساپ تا و قاخه‌های اقلا و اف افصاب 
مختلفی هستند که اطلاعات حسی و حرکتی را از محیط می‌آورد 
و يا به محیط می‌برد. 

بنابراین, ضایعه‌های ريشه‌ها و ریشه‌چه‌ها در مقایسه با 
اعصاب نخاعی و شاخه‌های قدامی منجر به ترکیبی از نقایص 
حسی و حرکتی (ضایعه ریشه‌های قدامی تنها بر الیاف نورون‌های 
حرکتی تأثیر می‌گذارد) می‌شوند. با این حال, ضایعات شاخه‌های 
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شکل ۱۲۷-۱۸ ۸.انتهای تحتانی طناب نخاعی و دم اسب. 1. مقطع بخش سینه‌ای طناب نخاعی که ریشه‌های قدامی و حلفی اعصاب 
نخاعی و پرده‌های منتژ را نشان می‌دهد. 6. مقطع عرضی طناب نخاع ی که پرده‌های منتژ و موقعیت مایع مغزی -نخاعی را نشان می‌دهد. 


ین هب اه مین هم بر الیاف حرکتی, تأثیر می‌گذارد. با این حال» ریشه‌های اعصاب کمری» ساکرال, کوکسیژیال که در 

در بزرگسالان. نخاع به طور واضحی از ستون مهره‌ها موقعیت پایین‌تر از مخروط نخاعی قرار دارنده دسته‌ای از اعصانب 
کوتاه‌تر است به همین دلیل, طول ریشه‌های نخاعی از بالا به بلنده ضخیم و عمودی را در اطراف فیلوم ترمینال تشکیل 
پایین افزایش می‌یابد (شکل ۲۱۹ و شکل‌های ۲۱۸ و ۲۲۲). می‌دهند تا به سوراخ بین مهره‌ای مورد نظر خود برسند. به ای 
در ناحیه گردنی فوقانی, ریشه‌های اعصاب نخاعی کوتاهاند و دسته عصبی در بایین مخروط انتهایی به همراه یلم 
تقریبً به صورت افقی وارد سوراخ بین مهره‌ای مربوطه می‌شوند. . ترمینالیس, دم اسب 68۵ 000ع)) می‌گویند (به عللت 
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شکل ۲-۹ نمای خلفی طناب نخاعی که مبدا ریشه‌های اعصاب نخاعی و رابطه آنها را بامهره‌های مختلف نشان می‌دهد. در سمت راست. 
لامیناها برداشته شده تا نیمه راست طناب نخاعی و ریشه‌های عصبی مشخص شوند. 


شباهت آن به دم اسب) (شکل ۲-۱۸ و ۲-۲۲). توجه کنید از 
آنجایی که ۸ عصب نخاعی گردنی داریم اما تعداد مهره‌های 
گردنی ۷ تاست» عصب نخاعی ) از فضای بین مهره اول و 
قاعده جمجمه می‌گذرد (بالای مهره‌ی ))» همچنین اعصاب 
۷ ب) نیز از بالای مهره‌ی هم شماره‌ی خود عبور می‌کنند (به 
عنوان مثال م) از سوراخ بین مهره‌ای موجود در بین مهره‌های 
۴ و من) می‌گذرد.. این وضعیت در سطوح عصب من تغییر 
می‌کند و این عصب از سوراخ بین مهره‌ای موجود در بین 
مهره‌های ,6 و ,1 (در زیر مهره پن)) عبور می‌کند. در نواحی 
پایین‌تر از عصب نخاعی ,) شماره اعصاب نخاعی با شماره‌ی 


> 6 بان 


خونرسانی به نخاع. در مقایسه با اهمیت این ارگان بسیار ناچیز 
است. شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی کوچک واز نظر قطر 
متغیراند و شریان‌های سگمنتال ادیکولار تقویت کتننهه از لحاظ 
تعداد و اندازه متغیرند. ایسکمی نخاع می‌تواند به آسانی در نتیجةٌ 
آسیب جزئی به خونرسانی شریانی در نتیجه بیهوشی صوضعی» 
فرآیندهای کاهش درد و یا جراحی آثورت. به وجود بیاید. 


۲۳ آناتومی بالینی اسنل 


مهره تطابق پیدا می‌کند (به جز عصب کوکسیژیال). بنابراین 
تمامی اعصاب نخاعی سینه‌ای. کمری» ساکرال از داخل سوراخ 
بین مهره‌ای در زیر مهره هم شماره عبور می‌کند (به عنوان مثال 
عصب پا از سوراخ بین مهره‌ای موجود در بین با و سا عبور 
می‌کند - زیر مهره بآ اين ارتباطات مهم است به دلیل اهمیت 
بالینی آن در بررسی تأثیر فتق دیسک ویا تنگ شدن سوراخ بین 
مهره‌ای و اثر آن بر عصب نخاعی مورد نظر (به نکات بالینی 
مراجعه شود.) 


خونرسانی نخاع 
نخاع خون شریانی خود را از ۲ منبع اولیه دریافت می‌کند. 
۱ شریان‌های نخاعی که از شریان‌های ورتبرال در حفره کرانیال 
منشاء می‌گیرند. ۳ شریان نخاعی کوچک به طور عمودی حرکت 
می‌کنند: ۲ شریان نخاعی خلفی و یک شریان نخاعی قدامی. 
شریان‌های نخاعی خلفی به سمت پایین حرکت می‌کنند (در 
نزدیکی محل اتصال ریشه‌چه‌های خلفی اعصاب نخاعی) شریان 
نخاعی قدامی در شکاف قدامی - میانی به پایین حرکت می‌کند. 
شریان‌های نخاعی قدامی و خلفی توسط چندین شریان 
رادیکولار تقویت می‌شوند که اين شریان‌ها در خارج از ستون 
مهره‌ها و در تمامی طول تنه منشاء می‌گیرند. شریان‌های 
رادیکولار از سوراخ بین مهره‌ای وارد کانا بهره‌ای می‌شوند. 
شبکه وریدی نخاع شامل شبکه وریدی پیچیده‌ای است که 
تمامی آنها به شبکه‌های وریدی داخل مهره‌ای تخلیه می‌شوند. 


پرده‌های منز نخاع 

نخاع همانند مق توسط سته لایبه منت اخاطه شده است: 
سخت‌شامه, عنکبوتیه و نرم‌شامه (شکل‌های ۰۲-۱۷ ۰۲-۱۸ ۲-۲۱ 
و ۲۲۲ 


سخت‌شامه 

سخت‌شامه خارجی‌ترین لایه و یک صفحه لیفی» محکم و 
متراکم است که نخاع و دم اسب را در بر می‌گیرد. اين لایه در 
بالاء از طریق سوراخ بزرگ در امتداد لایه مننژیال سخت‌شامه 
دور مغز قرار دارد و در پایین, در سطح کنار تحتانی دومین مهره 
ساکرال به فیلوم ترمینال ختم می‌شود (شکل ۲۴), در سمت 
خارج سخت‌شامه در طول هر ريشه عصبی ادامه می‌یابد و در 
امتداد بافت همبند دور هر عصب نخاعی (اپی‌نوریوم) در سطح 
سوراخ بین مهره‌ای قرار می‌گیرد. لابه سخت شامه در داخل 
کانال مهره‌ای و کانال ساکرال فوقانی امتداد می‌یابد و از 


‌۱۱۱۱۱۱ لگ . 


دیواره‌های کانال توسط فضای خارج سخت شامه‌ای (اپی‌دورال) 
جدا می‌شود. این فضا حاوی بافت همبند سست. چربی خارج 
سخت شامه‌ای شبکه وریدی داخل مهره‌ای» شریان‌های کوچک 
اعصاب و لنف می‌باشد. 


عنکبوتیه 
عنکبوتیه لایه میانی است. این لایه یک غشاء نازک و نفوذناپذیر 
است که در سطح زیرین سخت شامه قرار دارد (شکل‌های ۲-۱۷ 
و ۲-۱۸) عنکبوتیه در بالا از طریق سوراخ بزرگ در امتداد 
عنکبوتیه پوشاننده مغز قرار دارند و در پایین در سطح کتار 
تحتانی دومن مهره ساکرال به فیلوم ترمینال ختم می‌شود 
(۲-۲۲ و ۲-۴). در سمت خارج عنکبوتیه در امتداد ریشه‌های 
اعصاب نخاعی ادامه پیدا می‌کند و با پری نوریوم اعصاب نخاعی 
در سوراخ بین مهره‌ای ادغام می‌شود. سخت شامه و عنکیوتیه 
شامل لایه‌های سلولی متعددی هستند که یک کیسه‌ی سخت 
شمه عنگییشفای هسفق 

شواهد جدیدشان نشان می‌دهد که فضای ساب دورال 
طبیعی در محل اتصال مناطق سلول‌های سخت شامه و 
عنکبوتیه وجود ندارد. 

عنکبوتیه توسط یک فضای وسیع موسوم به فضای 
ساب آرا کنوئید که پر از مایع مفزی - نخاعی است " از نرم‌شامه 
جدا می‌شود (شکل ۲۱۸ و ۲-۱۷ رشته‌های کوچکی از بافته 
ترایگلاهای ساپ آرانگوتینی از قضای, ساب آراکتولية عیور 
می‌کند و آراکنوئید و نرم شامه را به هم متصل می‌کند. به دلیل 
طول متفاوت نخاع و کیسه‌ی سخت شامه ‏ عنکبوتیه‌ای, فضای 
ساب آراکنوئید در زیر مخروط نخاعی به شدت بزرگ شدن و 
سیسترنای کمری نامیدهمی شود. بنابراین دم اسب در استخر 
بزرگی از 057 شناور است. 


نرم‌شامه 

نرم‌شامه یک لایه غنی از عروق است که در ارتباط نزدیک پا 
طناب نخاعی ریشه‌ها و ریشه‌چه‌های اعصاب نخاعی است و آن 
را می‌پوشاند. اين لایه در بالاء از طریق سوراخ بزرگ در امتداا 
نرم‌شامه روی منز قرار می‌گیرد و در پایین به فیلوم ترمینال 
متصل می‌شود. در سمت خارج نرم شامه در طول ریشه‌ها و 
ریشه‌چه‌های اعصاب نخاعی گسترده می‌شود و در سوراخ بین 
مهره‌ای با اپی‌نور توم اعصاب نخاعی ادغام می‌شود. 


0ب امصنموومت‌طعتعی لا 
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شکل ۲-۲۰ تشریح جمجمه و بخش فوقانی ستون مهره‌های گردنی که مغز و نخاع سالم را در نمای سازیتال نشان می‌دهد. به امتداد 
بصل‌النخاع و نخاع در محل سوراخ بزرگ توجه کنید. به ریشه‌های اعصاب نخاعی گردنی و تنه‌های اعصاب نخاعی در هنگام خروج از سوراخ 
بین مهره‌ای توجه کنید. 
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شکل ۲-۲۱ تشریح پشت سر و گردن. بخش بزرگتر استخوان پس‌سری برداشته شده و لابه پربوسیتی سخت‌شامه مشخص می‌باشد. در 
سمت راست پنجره‌ای در سخت‌شامه زیر سینوس وریدی عرضی ایجاد شده تامخچه و بصل‌النخاع در حفره جمجمه‌ای خلفی در معرض دید 
قرا رگیرند. د رگردن سخت‌شامه و عنکبوتیه در خط وسط برش داده شده‌اند و بدین ترتیب طناب نخاعی و ریشه چه‌های اعصاب نخاعی گر دنی 
مشخص می‌باشند. به اعصاب نخاع گردنی که کانال مهره‌ای راکه در غلاف مثثای قرا رگرفته استه ت رکك عی‌کنند» توجه کنید. 
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تشریح ناحیه پایینی پشت به دنبال لامینکتومی کامل نواحی کمری و خاجی ستون مهره‌ها. غلاف مننژی برش داده شده است و 


به سمت خارج خم شده است تا فضای تحت عنکبوتیه‌ای, انتهای تحتانی نخاع و دم اسب رابه نمایش بگذارد. به نخ انتهایی (فیلوم ترمینال) که 
توسط ریشه‌های اعصاب قدامی و خلفی اعصاب نخاعی کمری و خاجی احاطه شده و تشکیل دم اسب را می‌دهد. توجه کنید. 


نرم شامه دارای ۲ ساختار اختصاصی است که نخاع را درون 
ستون مهره‌ها و فضای ساب آراکنوئید نگه می‌دارد. ۱- لیگامان 
دندانه‌ای ۲-فیلوم ترمینالیس (شکل‌های ۲۱۷ و ۲۰۱۸ و ۲-۲۲ 
لیگامان دندانه‌ای (681216 و 06011001۳716), گسترش خارجی 
نرم شامه در هر طرف طول نخاع می‌باشد. لبه‌ی دندانه‌ای 
خارجی آن لیگامان‌های مثلثی شکلی را تشکیل می‌دهند که به 
کیسه‌ی سخت شامه - عنکبوتبه‌ای متصل می‌شوند. لیگامان 
دندانه‌ای در بین ردیف‌های ریشه‌ها و ریشه‌چه‌ها قرار دارد و 
فضای ساب آراکنوئید را به ۲ کمپارتمان قدامی و خلفی تقسیم 
می‌کند. فیلوم ترمینالیس رشته‌ی بلندی است از جنس نرم شامه 
که از رأس مخروط نخاعی به کوکسیس متصل می‌شود و در مرکز 
دم اسب قرار گرفته اس. قسمتی از فیلوم ترمینالیس که از 
مخروط نخاعی تا کیسه‌ی سخت شامه - عنکبوتیه‌ای امتداد دارد 
(در سطح 5۷) فیلوم ترمینالیس داخلی نامیده می‌شود. و مابقی 
فلوم ترمبنالیس از کیسه تا کوکسیس فیلوم ترمینالیس خارجی 
[لیگامان کوکسیتریال) نامیده می‌شود. 


مایع مغزی -نخاعی 
مأیع مفوی - فقاعرن یک مایم قفاق و بی ره اس کفرس ۱ 
توسط شبکه‌های کوروئید در داخل بطن‌های جانبی» سوم و 
چهارم مغز تولید می‌شود. مایع داخل سیستم بطنی به گردش در 
می‌آید و از طریق سه سوراخ در سقف بطن چهارم به فضای 
ساب‌آراکنوتید وارد می‌شود. مایع هم در بالا بر روی سطح 
نیمکره‌های مخ و هم در پایین به دور نخاع به گردش در می‌آید. . 
بخش نخاعی فضای ساب‌راکنوئید در پایین تا کنار تحتانی . 
دومین مهره ساکرال ادامه می‌یابد و در اینجاه عنکبوتیه به فلا۳ 
ترمینال متصل می‌شود (شکل ۲-۴). :1 
مایع مغزی - نخاعی, علاوه بر خارج کردن فرآورده‌های زد 
ناشی از فعالیت نورون‌هاء یک محیط مایع را در اطراف طناب. ِ 
نخاعی فراهم می‌کند. این مایع, همراه با دیواره‌های استخوا 
رباطی کانال مهره‌ای» به گونه مژثری طناب نخاعی را از ضرا 
مصون می‌نماید. 


۹ 


7 4 تکات جنین‌شناسی 


تکوین نخاع و اعصاب نخاعی 
در طی نورولاسیون. نخاع در تمامی طول تنه‌ی بدن قرار دارد. 
طناب تا ناحیه‌ ی کوکسیس گسترش می‌یابد تمامی ریشه‌های 
نخاعی کوتاهاند و به صورت افقی وارد سوراخ بین مهره‌ای مربوطه 
می‌شوند. دم اسب و لومبارسیسترنا وجود ندارد. با پیشرفت تکوین» 
رشد متفاوت نخاع» ستون مهره‌های تنه‌ی بدن منجر می‌شود که 
طول نخاع در مقایسه با ستون مهره‌ها کمتر باشد. در نتیجه 
مخروط نخاعی در موقعیت فوقانی‌تر قرار می‌گیرد و ریشه‌های 
اعصاب نخاعي تحتانی و فیلوم ترمینالیس گسترش می‌یابد و دم 
اسب را می‌سازند. به طور مشابه سیسترنای کمری به شکل کیسه 
سخت شامه _عنکبوتیه‌ای در می‌آید و از نرم شامه جدامی‌شود. در 
زمان تولد مخروط نخاعی در حد مهره سا قرار دارد و در 
بزرگسالان در حد مهره من با این وجود طول طبیعی نخاع در 
بزرگسالان متفاوت است. مخروط نخاعی ممکن است در شرایط 
عادی از ب 1 تا سا ادامه داشته باشد. تغییر موقعیت مخروط 
نخاعی که وابسته به سن است و همچنین تشکیل و بزرگ شدن 
دم اسب و لومبارسیستونا بای پروسیجرهای بالینی از اهمیت 
بالایی برخوردار است (همانند لومبار پانکچر و نتایج عملکردی 
دیسک‌های بین مهره‌ای (به نکات بالینی مراجعه شود.) 

از آنجایی که در افراد بزرگسال نخاع کوتاه‌تر از ستون 
مپره‌هاست» سگمان‌های نخاعی از لحاظ شماره با مهره‌ی 
مربوطه هم شماره نیستنل. جدول ۷سگمان‌های نخاعی و 
مهره‌هایی که با آنها همراه هستند را نشان می‌دهد. 


نخاع ۲60۳6۳۶۵ 

در طی فرآیند تکوین, فیلوم ترمینالیس ممکن است ضخیم شود و 
یا توسط بافت‌های دیگر ترکیب شود. این وضعیت می‌توانند منجر 
به تنش و يا کشش در انت‌های نخاع گردد و مانع از صعود عادی 
نخاع گردد و در نتیجه مخروط نخاعی در قسمت پایین قرار 
بگیرد. به این وضعیت سندرم طناب 606۲60) (۲6/۹) می‌گویند. 
5 با چندین ناهنجاری همراه است که می‌تواند انتهای تحتانی 
پشت., لگن و اندام‌های تحتانی را درگیر کند. 


تکوین عضلات پشت 
تمامی عضلات پشت (به جز ترایزیوس) از میوتوم‌های سگمانی 


به وجود می‌آیند. هر میوتوم به ۲ بخش تقسیم می‌شوه 


۹ 
7 7 
۲ 


9 


جدول ۲-۷ سطوح مهره‌ها در برابر سطوح سگمان‌های نخاعی 


سطح 
مهره‌ای 


گردنی 


| سگمان‌های نخاعی ساکرال و 


سگمان مورد نظر 


یک عدد به شماره مهره اضاقه شود (به 


عنوان مثال مهره‌ی م") حاوی سگمان 
نخاعی ۶)است.) 


۱ دو عدد به شماره مهره اضافه شود. (به 


عنوان مثال مهره 1۳ حاوی سگمان 
۲ عدد به شماره مهره اضاقه شود. (به 
عنوان مثال مهره 1 حاوی سگمان 
نخاعی 9 می‌باشد) 

سگمان نخاعی بو 1 


سگمان نخاعی سا و 1 


سگمان نخاعی 1 


۶ آاتومی بالینی اسنل 


می‌آیند و ماهیچه‌های گروه سطحی و بینابینی (به جز تراپزیوس) 
از هاییومر به وجود می‌آیند. عضلهٌ ترایزیوس از قوس‌های حلقی 
متضا کیرد ماهیچه‌های گروه عمقی به عنوان عضلات 
اینترینسیک پشت پشت شناخته می‌شوند زیرا منشأً آنها از این امر 
است. عضالات‌گروه سطحی و بینابینی اکسترینسیک اند زیرا منشاً 
آنها از هیپومر و قوس‌های حلقی در خارج از پشت می‌باشد. در 
حالیکه عضللات اینترینسیک در موقعیت ابتدایی خود باقی 
می‌مانند. عضلات اسک‌ترینسیک از منطقه‌ای خارج از پشت 
می‌آیند و در ناحیهٌ پشت تکامل می‌یابند. 


6 مین 


درد عصبی و سوراخ بین مهره‌ای 

سوراخ‌های بین مهره‌ای (1۷) محل عبور اعصاب نخاعی 
شریان عصبی سگمنتال کوچک و وریدها هستند که تمامی آنها 
در بافت آرئولار قرار دارند(شکل‌های ۲-۱۱و ۲-۱۳ و ۲-۱۷) هر 
۳ در بالا و پایین توسط پریکال‌های مهره‌های مجاور در 
قدام توسط قست تحتانی تنه مهره و دیسک بین مهره‌ای و در 
خلف توسط زوائد مفصلی و مفاصل 20۳۳51۵ 2728 
محدود شده است. در این ناحیه اعصاب نخاعی نسبت به فشاره 
کشش واداتوز ناشی ازان_ورمالی‌های ساختارهای اطراف 
آسیب‌پذیر است. این فاکتورها ممکن است منجربه درد 
درماتومی, ضعف ماهیچه‌ها و کاهش و یا از بین رفتن رفلکس‌ها 
گردد. 

| یکی از عوارض استئوآرتریت ستون مهره‌هاه رشد استئوفیت‌ها 
می‌باشد که عموما از حدود سوراخ‌های بین مهره‌ای تجاوز کرده و 
موجب درد در طول مسیر عصب سگمنتال می‌شود. در ناحیه‌ی 


قنامی و خقی ساب ۱ 


۰ 


کمری بزرگترین ۷۳]بین ماو بآ وکوچکترین ۲۷ بین 
و 5۱ وجود دارد. پنجمین عصب تخاعی کمری» بزرگترین - 
نخاعی کمری است و از طریق کوچکترین سوراخ بین مهره‌ای 
ستون مهره‌ها خارج می‌شود. به این دلیل, آسیب پذیرتر از ب 
می‌باشد. 

ارتباط بین اعصاب نخاعی و مهره‌ها را به یاد بیاورید (2 
شرح داده شده است.) به همین دلیل تنگی ۲۷۳ در ناحیه گردذ 
بر عصب نخاعی که یک شماره بالاتراست اثرمی‌گنارد. با ان 
حال تنگی 1۷ در نواحی سینه‌ای و کمری منجر به تأثیر بر 
اعصاب نخاعی هم شماره می‌شود (به عنوان مثال تنگی ۱۷ 
ی بین مهره‌های ع) وب بر عصب نخاعی ,) آثر می‌گذارد 
در حالی که تنگی 1۷۲ بو م1 بر عصب نخاعی 1 تا 
می‌گذارد. 


۰ 


ونداهاهنالا 
وناعهمانام 


۷ [ 


شکل ۲۷-۲۴ و ۸های خلفی بدنهٌ مهره‌ها در نواحی گردنی و کمری که نشان‌دهنده ارتباط بین فتق نوکلئوس پالپوس و ریشه‌های 
اعصاب نخاعی می‌باشد. توجه کنید که ۸ عصب گردنی و اما ۷ مهرةٌ گردنی وجود دارد. در ناحية کمری, به عنوان مثال» عصب پا به طرف 
خارج در نزدیکی پدیکل ۴آمين مهره‌ی کمری عبور می‌کند و با دیسک بین مهره‌های ۴ و ۵ کمری در ارتباط نمی‌باشد. » فتق خلفی - 
خارجی نوکلئوس پالیوس دیسک بین مهره‌ای م]-,5 که نشان دهندهُ فشار بر عصب ,8می‌باشد. (1 یک دیسک بین مهره‌ای که نوکلتوس 
پالپوس آن به ست خلف فتق دارد. ظ فشار بر ريشهٌ حرکتی وم که منجربه ضعف دورسی فلکشن مج پا می‌شود. فشار بر ريشه حرکتی ,5 


عبااناطم۸ 
۱0۲095 


منجربه ضعف پلنتار فلکشن مفصل مچ پامی‌شود. 


استئوآر تریت به عنوان عامل دردریشه‌ای» زمانی مطرح 
می‌شود که بیمار مسن باشد» شروع بیماری تدریجی و سابقه 
کمردرد مزمن وجود دارد؛ پرو لا پس دیسک معمولا در سنین 


۱ پایین تر دیده می‌شود و اغلب به صورت حاد آغاز می‌گردد. 


فتق دبسک‌های بین مهره‌ای 
ساختمان و عملکرد دیسک بین مهره‌ای قبلاً شرح داده شد. 
مقاومت این دیسک‌ها نسبت به نیروهای فشارنده, بسیار زیاد 
است (مثلاً یک آکروبات‌باز در سیرک می‌تواند چهار نفر یا تعداد 
بیشتری از همکاران خود را برروی شانه نگه دارد). با ین حال, این 
دیسک‌ها در برابر ضربات ناگیهانی آسیب‌پذیر هستند, به ویژه اگر ستون 
مهره‌ها در وضعیت فلکسیون باشد و تغییرات دژنراتیو در دیسک دیده 
شود که حاصل این ضرباتناگهانی فتق هستهمفزی اس 

احتمال آسیب به دیسک‌ها در مناطقی بیشتر است که یک 


بخش متحرک از ستون مهره‌ها به یک بخش نسبتا بی‌تحرک 
متصل می‌شود. یعنی پیوستگاه گردن به قفسه‌سینه و کمر به 
ساکروم. در اين مناطق. بخش خلفی حلقه فیبروز پاره می‌شود و 
هسته مفزی به عقب رانده می‌شود همانند خروج خمیر دندان از 
محفظه خود؛ به این اختلال, فتق هسته مغزی گفته می‌شود. 


این فتق می‌تواند موجب بیرون‌زدگی مرکزی در خط وسط در زیر 


رباط طولی خلفی مهره‌ها یا بیرون‌زدگی جانبی به طرفین رباط . 


خلفی در مجاورت سوراخ بین مهره‌ای گردد (شکل ۲-۲۴). خروج 
هسته مغزی موجب تنگی فضای بین تنه مهره‌ها می‌شود که آن 


رام‌توان در رادیوگرافی مشاهده کرد. شل شدن رباطهای طولی .: 


قدامی و خلفی موجب تحرک غیرطبیعی تنه مهره‌ها می‌شود و 
درد موضعی و متعاقبً ستئوآرتریت را ایجاد می‌کند. 

شیوع فتق دیسک‌های گردنی کمتر ازفتق در ناحیه 
کمری می‌باشد (شکل ۲-۳۷).فتق دیسک بین مهره‌های پنجم و 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


ششم یا ششم و هفتم بیشتر است. فتق به طرف خارج می‌تواند 
یک عصب نخاعی يا ریشه‌های آن را تحت فشار قرار دهد. هر 
عصب نخاعی از بالای مهره مربوطه خارج می‌شود (۲.۲۴)؛ لذا 
فتق دیسک بین مهره‌های پتجم و ششم گردنی می‌تواند بر 
عصب نخاعی 6) یا شاخه‌های آن فشار وارد آورد. درد در حدود 
بخش تحتانی پشت گردن و شانه و در طول منطقه توزیع عصب 
نخاعی درگیر, احساس می‌شود. فتق در خط وسط می‌تواند طتاب 
نخاعی و شریان نخاعی قدامی را تحت فشار قرار دهد و نوارهای 
عصبی مختلف نخاع را درگیر کند. 

فتق دیسک‌های کمری شایعتر از فتق در ناحیه گردنی 
می‌باشد. معمولا دیسک بین چهارمین و پتجمین مهره کمری یا 
پنجمین مهره کمری و ساکروم درگیر می‌شود. مجددا را بهارتباط 
بین شماره مهره‌ها و اعصاب نخاعی توجه کنید هر عصب کمری 
از سوراخ بین مهره‌ای همان مهره خارج می‌شود (به عنوان متال 
عصب نخاعی عآوارد سوراخ بین همان م1 بین مهرهای بو 
1 وارد می‌شود) در ناحیه‌ی کمری ریشه‌های دم اسب به صورت 
عمودی از قسمت خلفی چندین دیسک بین مهره‌ای عبور 
می‌کنند (شکل ۲-۳۴۲۵) ریشه‌های اعصاب نخاعی باید به زاویه 
۵ درجه از پایین پدیکل بالایی بگذرند تا وارد سوراخ بین 
| مهره‌های مربوطه شوند. این چرخش زیاد منجر می‌شود که 
ریشه‌ها و اعصاب تخاعی بالای دیسک مربوطه قرار گیرند. 

بنابراین هنگامی که فتق دیسک خلفی - طرفی رخ می‌دهد 
معمولاً به ریشه‌ی عصب مربوطه فشار وارد نمی‌کند و به جای آن 
به ریشه‌ی عصبی که به سوراخ بین مهره‌ای پایین‌تر می‌رود و 
تأثیر می‌گذارد (به عنوان مثال فتق دیسک بین مهره چا (بین 1۲ 
و ما معمولا بر عصب مرآ به جای چا تأثیر می‌گذارد.) بنابراین 
علائم آن ناشی از آسیب ریشه‌ی عصب مآمی‌باشد (بااینکه اين 
عصب از سوراخ بین مهره‌ای مس عبور می‌کند.) نوکلوس پالیوس 
معمولا مستقیماً به سمت پشت فتق پیدا می‌کند و می‌تواند بر 
لیگامان طولی خلفی تأثیر بگذارد. اگر میزان فتق زیاد باشد, 
تمامی دم اسب تحت تأثیر قرار می‌گیرد و منجر به فلج اندام 
۱ تحتانی می‌گردد. هنگام مواجه با فتق‌های خلفی - خارجی در 
| ناحیه گردن و کمری تحتانی فرمول ۱+ را به یاد داشته باشد. 
(< شماره‌ی دیسک بین مهره‌ای؛ 2+۱ شماره‌ی ریشه‌های 
| عصب نخاعی که توسط فتق تحت تأثیر قرار گرفته است (به 
عنوان مثال فتق دیسک م) بر ریشه‌ی عصب ع) و همچنین 
فتق ابر ریشه‌ی عصب م1 اثر می‌گذارد.) این فرمول در 
ناحیه‌ی گردن درست است زیرا هر عصب از بالای مهره‌ی هم 
شماره عبور می‌کند و در ناحیه‌ی کمری تحتانی هم به دلیل 


الجسسس--<----<- ۰ 3۲۱۲۰۰ 


حچ 
۳ 


زاویه‌ی شدیدی که ریشه‌های اعصاب نخاعی در هنگام وجوه 
رسوخ بین مهره‌ای پیدا می‌کنند» این فرمول قابل استفاده است 
آسیب دیسک معمولاً منجر به درد ابتدایی دوره‌ای در پشت که به ۱ 
سمت ساق و پا ارجاع داده می‌شود» منجر می‌شود. از آنجایی که 
می‌گیرند. درد معمولاً در ناحیه‌ی پشت» قسمت طرفی ساق حس 
می‌شود که در کف پا تیر می‌کشد. این حالت سیاتیک نامیده 
می‌شود در موارد شدید گزگز و با از دست دادن شدید حس ممکن . 
است رخ بدهد. فشار بر روی ریشه‌ی قدامی (حرکتی) منجر به 
اسپاسم عضلانی و يا ضعف به ویژه در طرف فتق‌می‌شود. .. . 

درگیری ريشه حرکتی 5]موجب ضعف در دورسی . 
فلکسیون پامی‌شود. در حالی که فشار بر ريشه حرکتی 51 موجب ‏ 
ضعف در پلانتار فلکسیون مچ پا می‌شود و رفلکس مچ پا ممکن 
است کاهش یابد یا از بین برود (شکل ۲-۲۴۳). 

فتق مرکزی و بزرگ ممکن است موجب درد دوطرفه و ضعف 
عضلانی در هر دو اندام تحتانی شود. احتباس حاد ادرار نیز ممکن 
است روی دهد. 1 

ارتباط بین ضایعه دیسک» ریشه‌های عصبی درگیرء درد 
درماتوم» ضعف عضللانی و کاهش يا فقدان رفلکس‌هاء در جدول 
۸ بیان شده است. 


تنگی کانال نخاعی 

پس از دهه چهارم حیات کانال نخاعی به واسطه فرآیند پیری 
باریک می‌شود. استئوآرتریت مفاصل بین زوائد مفصلی و تشکیل 
استئوفیت‌ها» همراه با تغییرات دژنراتیو در دیسک‌های بین 
مهره‌ای و تشکیل استئوفیت‌های بزرگ در بین تنه مهره‌هاه 
موجب تنگی کانال نخاعی و سوراخ‌های بین مهره‌ای می‌شود. در 
افرادی که کانال نخاعی از همان ابتدا کوچک بوده است» تنگی 
قابل توجه در ناحیه دم اسب می‌تواند منجر به فشار نورولوژیک 
گردد. علایم این بیماران از درد خفیف در ناحیه کمر تا درد شدیدی 
که به اندام تحتانی انتشار می‌یابد و ناتوانی در راه رفتن» متغیر 


بح 


* 


بیماری مفصل ساکروایلیاک 
مفصل ساکروایلیاک در فصل ۸ شرح داده شد. در اینجا بر آهمیت . 
بالینی این مفصل تأکید می‌شود. زیر بیماری این مفصل می‌تواند 
کمردرد را ایجاد کند و با بیماری مفاصل کمری ‏ خاجی اشتبا 


کاصنهمز 0۲۵۱فووحصنان 


1 
۱ 
۱ 
ِ 


| شود. مفصل ساکروایلیاک اساسا یک مفصل سینوویال است که در آن» 
برجستگی‌های نامنظم یک سطح مفصلی با فرورفتگی‌های مربوطه 
در سطح مفصلی دیگر جفت می‌شوند. این یک مفصل قوی است که 
مسوّول انتقال وزن از ستون مهره‌ها به استخوان‌های هیپ می‌باشد. 
این مفصل.الیافی از اعصاب کمری تحتانی و سا کرال دریافت می‌کند و 
لذا بیماری مفصل می‌تواند کمردرد و سیاتیک را ایجاد نماید. 

مفصل ساکروایلیاک از نظر بالینی جهت معاینه در دسترس 
نمی‌باشد. با این حال, منطقه کوچکی که دقيقاً در داخل و زیر خار 


اناتومی رادیو گرافیک 
نماهایی که به طور رایج مورد استفاده واقع می‌شوند دو نمای 
قدامی خلفی و طرفی هستند. 


ستون مهره‌ها 
نمونه رادیوگرافی‌های قدامی - خلفی و طرفی ستون فقرات در 


6 سطح تحتانی خارجی بخش | دلتوئید و دوسر ایدوکسیون شانه, فلکسیون آرنج | دوسر 
فوقانی بازو اِ_ ۱ 1 
6 سطح خارجی ساعد اکستانسور کارپی رادیالیس لونگوس و برویس | اکستانسورهای مج دست براکیورادیالیس 
0 انگشت وسط سه‌سر و فلکسور کارپی رادیالیس اکستانسیون ارنج و فلکیون مج دست | سه سر 8 
نف | سطح داخلی ساعد ۳ فلکسور فش موی سور تمالس و فلکسیون انگشت | هیچ 
پروفوندوس "۳ 
زب کشاله ران ۳ آپلیو چتو ایس | فلک‌ون‌هیپ ۱ کرماستر ۳ 
۱ ت ۱ سطح قدامی ران ایلیویس و آس.سار توریوس, ادوکتورهای هیپ | فلکسیون هیپ. ادوکسیون هیپ کرماستر 
13 سطح داخلی زانو ایسلیویسوآس. سارتوریوس, چسهارسر, | فلکسیون هیپ, اکستانیون پاتلار 
ادوکتورهای هیپ زانو, ادوکسیون هیپ 
4 | سطح داخلی‌ساق ا بالیس نا ستبار جر | ایتووسیون با لتانسونزاتر پاتلار 
| بطم سای وبخت| استاتسوضاوییین لراگوس کستاشور | اتنمانسیووهست:دورسی دیب 
| پا دیژیتوروم لونگوس فلکسیون مج پا ۱ 
ا5 لبه خارجی پا گاستروکنمیوس, سوللوس پلانتار فلکسیون مج پا ۱ جهش مج پا 
52 ۱ سطح خلفی ران فلکسور دیسژیتوروم زویف کنو | بلاتار گوس ۱ وت) 
۱ هالوسیس لونگوس فلکسیون شست 


فصل ۲ پشت ۹۹ 


۱ ضعف حرکتی 


خاصره خلفی فوقانی قرار دارده نزدیکترین بخش آن به سطح 
می‌باشد. در بیماری ناحیه کمری - خاجی» حرکات ستون مهره‌ها در 
هر جهت. موجب درد در بخش کمری -خاجی ستون مهره‌هامی‌شود. 
در بیماری ساکروایلیاک, درد شدیدی در روتاسیون ستون مهره‌ها 
ایجاد می‌شود که حداکثر آن در پایان فلکسیون به جلو احساس 
می‌گردد. حرکت اخیر موجب درد می‌شود» زیرا عضلات هامسترینگء 
استخوان‌های هیپ را در جای خود حفظ می‌کنند» در حالی که ساکروم 
به جلو می‌چرخد تاستون مهره‌ها در وضعیت قلکسیون قرار گیرد. 


تصاویر ۲۲۷ تا ۲۰۳۲ آمده است. 


فضای سابآراکنو نید نخاعی 

فضای ساب‌آراکنوئید را می‌توان با روش‌های رادیوگرافیک با 
تزریق ماده حاجب به فضای ساب آرکنوئید. از طریق پونکسیون 
کمری مطالعه کرد. روغن یددار با موفقیت استفاده شده است. به 


۰ 


۰ آناتوم بالنی اسنل 


سس 


آسیب‌های نخاع 


| شدت آسیب نخاع در سطوح مختلف ستون مهره‌هاء تا حدود 


زیادی با توجه به ویژگی‌های آناتومیک قابل درک است. در ناحیه 
گردنی» دررفتگی یا شکستگی -دررفتگی شایع است. اما ابعاد 


بزرگ کانال مهره‌ای در اغلب موارد موجب می‌شود که به طتاب 


۱ نخاعی آسیب شدیدی نرسد. با این حال, اگر جابجایی شدید باشد, 
| نخاع قطع شده و مرگ فوراً روی خواهد داد. اگر ضایعه بالاتر از 


مبداً سگمتتال اعصاب فرنیک (5 .4 ,23)) باشد, تتفس متوقف 
قبی‌شبوق, 

در شکستگی در رفتگی‌های ناحیهٌ توراسیک» معمولا 
جایتبای سهرسضا قایل سالاظه ات رازگ یک ان 
تحتانی منجربه آسیب شدید به نخاع می‌گردد. 


6 این 


۱ یونکسیون کمری (۲۵0 احعنووع) 
پونکسیون کمری, روش ی کلینیکی برای ورود یک سوزن به فضای 


| ساب آراکنوئید در ناحیه‌ی تحتانی کمر می‌باشد. هدف این کار 


ممکن است برای نمونه برای جهت آزمایش بیهوشی و يا تزریق 
ماه کنتراست باشد. فضای بزرگ بین لامیناها در ناحیه کمری 
دسترسی به این ناحیه را امکان پذیر می‌سازد. طناب‌نخاعی 
دربزرگسالان, در سطح 1 تا سا خاتمه می‌یابد. بنابراین 


| پونکسیون در زير س] امکان آسیب به نخاع را کاهش می‌دهد. به 


این ترتیب قسمت تحتانی ناحیه کمر زیر مهره سا حاوی دم 
اسب. یعنی ریشه‌های عصبی کمری و ساکرال و فیلوم ترمینال 
می‌باشد. که 51 شناور است (لومبار سیسترنا) سوزنی که به فضای 
زیر عنکبوتیه در این ناحیه فرستاده می‌شوده معمولاً ریشه‌های 
عصبی را بدون اینکه به آنها آسیب پرساند به یک طرف می‌راند. 
اگر بیمار در وضعیت درازکش به پهاو و ستون مهره‌ها در 
وضعیت فلکسیون قرارگیره فضای بین لامیناهای مجاور در 
ناحیه کمری به حداکثر خود می‌رسد (شکل ۲-۳۵ خط فرضی که 
بالاترین نقاط ستیغ ایلیاک را به هم وصل می‌کند. از روی زائده 
خاری چهارمین مهره کمری رد می‌شود (شکل ۳-۲۵). سوزن 
پیش از ورود به فضای زیر عنکبوتیه, از عناصر آناتومیک زیر عبور 


کانال نخاعی و لومبار سیسترنا فضای بازی را برای رات 

ناحیه کمتر است. 

کامل عملکرد در سطح ضایعه و از دست دادن جزثی و یا کامل 
۲ - | ۳ 2 ت 

مسیرهای اعصاب آوران و وابران در پایین تر از سطح ضایعه شود. 

علائم و نشانه‌های شوک نخاعی و پراپلژیا فراتر از بحث این 

کتاب است. برای اطلاعات بیشتر به کتاب نورولوژی مراجعه کنید. 


" 


۳ 


خواهد کرد: پوست. فاسیای سطحی» رباط فوق‌خاری» 
بین‌خاری رباطزرد. بافت آرئولار (حاوی شبکه وریدی 
داخلی در فضای اپیدورال)» سخت‌شامه و عنکبوتیه, مسافتی را 
سوزن طی می‌کند. از ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) یا کمتر در نوزادار 
۴اینج (۱۰سانتی‌متر/دربزرگسالان چاق متفیراشنگ ۲ ۲ 

با بیرون کشیدن استیلت» چند قطره خون هم خارج می‌شود. 
این موضوع نشان می‌دهد که نوک سوزن با یکی از وریدهای 
شبکه مهره‌ای داخلی برخورد کرده و هنوز به فضای زیر عنکبوتیه 
وارد نشده است. اگر سوزن؛ یکی از ریشه‌های عصبی دم اسب را 
تحریک کندء بیمار درد مبهمی را در یکی ژد کنر ها اس 
خواهد کرد یا یک عضله منقبض خواهد شد (بسته به اينکه ريشه 
حسی يا حرکتی درگیر شده باشد). اگر سوزن بیش از حد به جلو 


هدایت شود. ممکن است به تنه مهره سوم یا چهارم کمری . 
۳ 


برخورد کند. 

فشار مایع مفزی -نخاعی را می‌توان با اتصال یک مانومتر به 
سوزن آندازه‌گیری کرد. دروضعیت درازکش» فشار طبیعی در حدود 
۶۰-۰ میلی‌متر آب است. باید بدانیم که فشار مایع مغزی - 
نخاعی در شرایط طبیعی» با هر مرحله تنفس و ضربان قلب» 
اندکی نوسان می‌کند. 7 


آناتومی «عدم موفقیت در ورود» 


اگرسوزن به استخوان برخوردکند. آن را باید تا حد بافت زیرجلای 


مر سس 


بیرون کشید و زاویه ورود را تغییر داد. در غلب موارده سوزن با زانده 
خاری مهره فوقانی یا تحتانی نقطه ورود برخورد می‌کند. اگر 


سوزن به جای خط وسط به طرف خارج هدایت شودء ممکن است 


به لامینا یا زائده مفصلی برخورد کند. 


آناتومی عوارض پونکسیون کمری 

۵ سردرد بعد از پونکسیون کمری: این سردرد. پس از 
پونکسیون آغاز می‌شود و به مدت ۲۴ تا ۴۸ ساعت ادامه 
می‌یابد. علت آن. نشت مایع مغزی -نخاعی از سوراخ 
سخت‌شامه است و معمولاً در پی استفاده از سوزن قطورتر 
روی می‌دهد. حجم مایع مغزی نخاعی در اثر نشت کاهش 
می‌یابد و این موجب جابجایی مغز به طرف پایین و کشش 
پرده‌های مننژ حساس می‌گردد که حاصل آن» سردرد است. 
برای رفع سردرد. بیمار را در وضعیت درازکش نگه می‌داریم. با 
استفاده از سوزتهای نازک همراه با استیلت و پرهیز از 
سوراخ‌های متعدد سخت‌شامه» می‌توان میزان بروز سردرد را 
کاهش داد. 


9 فتق مغزی: اگر فشار داخل جمحمه به میزان قابل توجهی 


بالا باشد, پونکسیون کمری ممنوع خواهد بود. به عنوان مثال» 
یک تومور بزرگ در بالای چادرینه مخچه که موجب افزایش 
فشار داخل جمجمه شده است. در صورت کاهش فشار مایع 
مغزی -نخاعی در ناحیه کمری» می‌تواتد آنکوس" را از بریدگی 
چادرینه‌ای یا بصل‌النخاع را از سوراخ بزرگ به پایین براند و 
وضعیت خطرناکی ایجاد نماید. 


انسداد فضای زیر عنکبه تبه 
انسداد فضای زير عنکبوتیه در کانال مهره‌ای ممکن است به 
واسطه یک تومور طناب نخاعی یا پرده‌های مننژ روی دهد. این 


" اختلال رامی‌توان با فشار دادن وریدهای ژوگولار داخلی در گردن 
تشخیص داد. اين مانور. فشار وریدی مغز را افزایش می‌دهد و از 


جذب مایع مغزی -نخاعی در گرانولاسیونهای عنکبوتیه 
جلوگیری می‌کند و لذا فشار مایع مغزی -نخاعی را که توسط 
مانومتر اندازه گیری می‌شود. افزایش می‌دهد. اگر چنین افزایشی 
روی ندهد. فضای زیر عنکبوتیه مسدود شده و گفته می‌شود که 
بیمار دارای نشانه 60601661156606 مثبت می‌باشد. 


فصل ۲ پشت اک 


بی‌حسی کودال (هزی‌طایه2 ادسی) 


محلول‌های بی حس‌کننده رامی‌توان از طریق سوراخ ساکرال به کانال 


ساکرال تزریق کرد (شکل ۲-۲۶). این محلولها در باقت همبند 
سست به بالا رفته و به اعصاب نخاعی در هنگام خروج از غلاف 
سخت‌شامه می‌رسند. بی‌حسی کودال در جراحی‌های ناحیه 
ساکرال, از جمله جراحی آنورکتال وکولاوسکوپی" به کار می‌رود. 
متخصصین زنان با استفاده از این روش بلوک عصبیی درد را در 
طی مراحل اول و دوم زایمان تسکین می‌دهند. مزیت این روش 
عدم تأثیرپذیری نوزاد از ماده بی حسی است. 

سوراخ ساکرال به صورت یک فرورفتگی واضح در خط وسط در حدود 
۶ اینج (۴ سانتی‌متر) بالاتر از نوک کوکسیکس در بخش فوقانی شکاف 
بین کفل‌ها لمس می‌شود. این سوراخ سه‌گوش یا به شکل [] است و در 
خارج به وسیله شاخ ساکرال محدود می‌شود. 

اندازه و شکل سوراخ به تعداد لامیناهایی بستگی دارد که در 
عقب در خط وسط به هم نرسیده‌اند. در اغلب موارده سوراخ به 
واسطه عدم الحاق لامیناهای پنجمین (و گاه چهارمین) مبهره 
ساکرال تشکیل می‌شود. 

با یک روش استریل و تحت بیحسی موضعی, سوزن که به 
وسیله یک استیلت نگه داشته شده است. به دقت از طریق سوراخ 
ساکرال به کانال مهره‌ای (ساکرال) واردمی‌شود. 

سوزن از عناصر زیر عبور می‌کند: پوست. فاسیاء و غشاء 
ساکروکوکسیژئال که سوراخ ساکرال را پر می‌کند. این غشا از بافت 
فیبروز متراکم تشکیل شده و حاصل الحاق رباط‌های فوق خاری و 
بین خاری و رباط زردمی‌باشد. با عبور سوزن از رباطء معاینه کننده 
متوجه سوراخ شدن آن می‌شود. 

توجه کنید که کانال ساکرال دارای انحنایی است که از انحناء 
کل ساکروم تبعیت می‌کند (شکل ۱۲-۲۰). دیواره قدامی که از 
الحاق تنه مهره‌های ساکرال تشکیل می‌شود, مضرس و زیر است. 
دیواره خلفی که ازالحاق لامیتاها تشکیل می‌شود صاف می‌باشد. 
دربزرگسالان, میانگین فاصله بین سوراخ ساکرال و انتهای 
تحتانی فضای زیر عنکبوتیه در سطح دومین مهره ساکرال» در 
حدود ۲ اینچ (۵ سانتیمتر) می‌باشد. 

همچنین توجه کنید که کانال ساکرال حاوی عناصر زیر است: کیسه 
سخت‌شامه (حاوی دم اسب) که توسط فیلوم ترمینال به کوکسیکس متصل 
می‌شود. اعصاب ساکرال و کوکسیژئال که در هنگام خروج از کیسه 
سخت‌شامهه توسط غلاف سخت‌شامه احاطه می‌شوند و وریدهای هلرای 
دیواره نازک که متعلق به شبکه وریدی مهره‌ای داخلی هستتد. 
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شکل ۲-۲۶ هیاتوس ساکرال. ۸ نقاط سیاه نشان دهندة موقعیت لندمارک‌های مهم آناتومیک می‌باشد. 3: سطح خلفی انتهای تحتانی 
۱ ساکروم و کوکسیس که نشان دهندة غشاء ساکروکوکسیژیال پوشانند؛ هیاتوس ساکرل می‌باشد. 6: پوشش سخت شامه (کيسه سخت شامه) 
اطراف انتهای تحتانی نخاع و اعصاب نخاعی در ناحیه کانال ساکرال؛ لامیناها برداشته شده‌اند. : برش طولی از ساکروم که نشان دهندة آناتومی 


ببهوشی کودال (دمی)می‌باشد. 3 
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شکل ۲-۲۷ 


این روش میلوگرافی" می‌گویند (شکل ۲-۳۳). 

اگر بیمار در وضعیت نشسته باشد» روغن تا حد تحتانی 
فضای ساب آراکنوئید در سطح کنار تحتانی دومن مهره ساکرال 
پایین می‌آید. اگر بیمار بر روی یک تخت شیبدار قرار گیرد» روغن 
به تدریج به سطوح بالاتر ستون مهره‌ها می‌رسد. 


1) اسکن و ۷۲1۴1 

امروزه از این روش‌ها برای تشخیص ضایعات ستون مهره‌هاء به 
ویژه ضایعات بافت نرم به طور گسترده استفاده می‌شود. 7۲) 
اسکن را می‌توان بر روی فضاهای بین مهره‌ای متمرکز کرد و 
دیسک بین مهره‌ای را در برشهای عرضی بررسی نمود 
(شکل‌های ۲.۳۴ و ۲-۳۵). چگالی دیسک بیش از مایع مغزی - 
نخاعی در فضای ساب آراکنوئید و چربی اطراف می‌باشد. 
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راد یوگرافی قدامی - خلفی ناحیه فوقانی ستون مهره گردنی با دهان با ز که زائده اودونتوئید آ کسیس را نشان می‌دهد. 


قسمت‌هایی از دیسک فتق شده را می‌توان فراثر از حدود حلقه 
فیبروز مشاهده کرد. 

[ در مقطع ساژیتال به خوبی دیسک بین مهره‌ای و 
رابطه آن با تنه مهره‌ای و رباط طولی غلفی را نشان می‌دهد 
(شکل ۲.۳۶). بخش فتق‌یافته دیسک و رابطه آن با کیسه 
سخت‌شامه‌ای را می‌توان مشاهده کرد. امروزه در این ناحیه» 
[ تا حدود زیادی جایگزین میلوگرافی یا 1) شده است. 


آناتو می سطحی 
تمام سطح خلفی بدن بیمار را باید از سر تا پا معاینه کرد. بازوها 
باید در طرفین معلق باشند. طول متفاوت ساق پاها و یا 
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شکل ۲-۲۸ رادیوگرافی قدامی ‏ خلفی ناحیه گردنی ستون‌مهره‌ها. 


بیماری‌های مفاصل هیپ می‌تواند منجر به ایجاد انحناهای 
غیرطبیعی در ستون فقرات شود. باید از بیمار خواسته شود در 
اتاق معاینه راه برود تا زاویه‌ی حرکت طبیعی لکن قابل مشاهده 
باشد. هنگامی که یک طرف لگن بالا می‌آید یک قوس محدب 


آه ۸۵۱۵۱6 
0۲۱2۵106 


1۲215۷6۲56 0۲06655 0۲ 
۲۱۲۱۳۲ ۲۱۷۱۵۱ ۵ 


و 


۸۵۱ ۵ 


9 ۲۵۲۳۱5۷۲6۶ 
0 ۱ 0 
ا2و01 ۱2۱ 


کرونال در طرف مقابل ایجاد می‌شود و برای جبران در قسمتث 
سینه‌ای همراه هست هم یک قوس محدب به وجود میأی 
هنگامی که شخص در وضعیت نشسته قرار می‌گیرد. فوبن 
طبیعی کمر صاف می‌شود و فضای بین خارهای مهره‌ها افزایش 
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شکل ۲-۲۹ رادیوگرافی خارجی ناحیه گر دنی ستون مهره‌ها. 
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شکل ۲-۳۰ رادیوگرافی قدامی - خلفی ناحیه سینه‌ای ستون مهره‌ها. 
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۶ آناتومی بالینی استل 


وویت را 
عوهمه۲ تواناه‌تا27 


۲ 
2۳۱۱6۵12۲ 6۵8 


۱216۲21 ۲7 
۵ 08 


شکل ۲-۳۱ _رادیوگرافی قدامی - خلفی نواحی سینه‌ای تحتانی؛ کمری و خاجی ستون مهره‌ها. 


می‌یابد. میزان حرکت قسمت‌های مختلف ستون مهره‌ها را 
بررسی کنید. در ناحیه گردن حرکات قلکشن,» اکستنشن» روتیشن 
خارجی. و ابداکشن امکان‌پذیر است به خاطر داشته باشید که 
نیمی از حرکاتی که به عنوان فلکشن نامیده می‌شوند در مفصل 
تلانتو اکسیپیتالانجام می‌گیرد. در حالت فلکشن بیمارباید با 
چانه‌ی خود قفسه سینه را لمس کند و در حالت اکستنشن باید 
قادر باشد مستقیم به بالا نگاه کند. در چرخش خارجی بیمار باید 
قادر باشد چانه‌ی خود را در موازات شانه قرار دهد. بعضی از 
روتیشن خارجی بین اطلس و اکسیس اتفاق می‌افتد در بداکشن 
(فلکشن خارجی) سر می‌تواند به طور نرمال ۴۵ درجه زاویه 
بگیرد تا به شانه برسد. توجه کنید که هنگام این حرکت نباید شانه 
بالا آورده شود و در ناحیه سینه‌ای میزان حرکات به علت وجود 
استرنوم و دنده‌ها محدود است. هنگامی که چرخش بیمار را در 
این ناحیه بررسی می‌کنید توجه کنید که بیمار لگن خود را 
نمی‌چرخاند. در ناحیه‌ی کمر حرکات فلکشن اکستنشن و ابداکشن 
(قلکشن خارجی) امکان‌پذیر است. فلکشن و اکستنشن آزادانه 
صورت می‌گيرند. ابداکشن را در ناحیه‌ی کمر و سینه‌ای به این 
صورت بررسی کنید که از بیمار بخواهید که به نوبت هر دست 
خود را بر روی ران به بالا و پایین بلغزاند. 


در خط وسطء ساختارهای زیر را می‌توان از بالا تا پایین لمس 


کرد. 


برجستگی اکسیپیتال خارجی 

این برجستگی در پیوستگاه سر و گردن قرار دارد (شکل ۲-۱). اگر 
انگشت سبابه را بر روی پوست در خط وسط قرار دهیم و از این 
برجستگی به پایین بکشیم. در ناودان پس گردنی" قرار 
می‌گیرد. 


مهره‌های گردنی 
برجسته‌ترین زائده خاری قابل لمس در گردن (شکل ۲-۲۷) 
متعلق به هفتمین مهره گردنی می‌باشد (برجستگی مهره‌ای). 
زائده‌های خاری 1) تا 6) به وسیله رباط پس گردنی پوشیده 
می‌شوند که اين رباط بزرگ در پشت گردن پایین می‌آید و 
جمجمه را به زائده خاری مهره‌های گردنی متصل می‌کند و لمس 
آنها دشوار است. 

زائده‌های عرضی کوتاه هستند. اما در یک گردن باریک به 
آسانی در دو طرف لمس می‌شوند. تکمه قدامی زائده عرضی 
ششمین مهره گردنی (تکمه 0299218026)) را می‌توان در 


سمت داخل عضله استرنوکلئیدوماستوئید لمس کرد و شریال 


کاروتید مشترک را بر روی آن تحت فشار قرار داد. 
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شکل ۲-۳۲ راد یوگرافی خارجی نواحی سینه‌ای تحتانی؛ کمری و خاجی ستون مهره‌ها. 
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شگل ۲-۳۷ .میلوگرافی خلفی -قدامی ناحیه کمری. . قسمت‌های اصلی که در میلوگرام شکل ۸دیده می‌شود. 


مهره‌های سینه‌ای و کمری 

ناودان پس گردنی در پایین در امتداد شیاری قرار می‌گیرد که بر 
روی نوک زائده‌های خاری تمام مهره‌های سینه‌ای و چهار 
مهره کمری فوقانی در خط وسط پشت به سمت پایین ادامه 
می‌یابد. برجسته‌ترین زائده خاری متعلق به اولین مهره سینه‌ای 
است؛ برای لمس سایر زائده‌های خاری, از بیمار می‌خواهیم که 
تنه خود را به جلو خم کند. 


ساکروم 

زائده‌های خاری ساکروم در خط وسط به یکدیگر می‌پیوندند و 

ستیغ ساکرال میانی را تشکیل می‌دهند. این ستیغ را می‌توان در 

زير پوست در بالاترین بخش شکاف بین کفل‌ها لمس کرد. 
سوراخ ساکرال (شکل ۲-۲۶) در سطح خلفی انتهای 


(فضای اپیدوال) خاتمه می‌اب. این سوراخ در حدود ۲ اینج (۵ 
سانتی‌متر) بالاتر از راس کوکسیکس و در زیر پوست ناودان بین 
کفل‌ها قرار دارد. 


کوکسیکس 

سطح تحتانی و راس کوکسیکس را می‌توان در ناودان بین کفل‌ها 
در حدود ۱ اینچی (۲/۵ سانتی‌متری) پشت مقعد لمس کرد 
(شکل ۲۱). سطح قدامی کوکسیکس را می‌توان پس از پوشیدن 
دستکش با قرار دادن انگشت در کانال آنال لمس کرد. 


بخش فوقانی خارجی قفسه‌سینه توسط کتف و عضلات متضل 
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شکل ۲-۳۴ ]) اسکن چهارمین مهره کمری. 
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شکل ۲-۳۵ ۲) اسکن ستون مهره‌ها در سطح دیسک بین مهره‌های چهارم و بنجم کمری. زائده خاری 4و سوراخ بين مهره‌ای در دو 
طرف مشاهده می‌شوند. به مفاصل بین زائده‌های مفصلی تو جه کنید. 
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شکل ۲-۳۶ [ ساز تال بخ شگردنی ستون مهره‌ها. فتق دیسکك بین مهره‌های پنجم و ششم مشاهده می شود. به موقعیت طناب نخاعی و 


رابطه منت های پوشاننده آن با دبسک فتق یافته توجه کنید. 
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شکل ۲-۲۷ آناتومی سطحی پشت 


به آن پوشیده می‌شود. کتف بر روی سطح خلفی دنده‌های اول تا 
هفتم قرار دارد (شکل‌های ۲-۱ و ۲-۲۷). 


کتف 
کنار داخلی کتف یک لبه برجسته را تشکیل می‌دهد که در بالا به 
زاویه فوقانی و در پایین به زاویه تحتانی ختم می‌شود (شکل ۲-۱ 
و ۲۳۷ 

زاویه فوقانی را می‌توان در برابر زائده خاری اولین مهره 
سینه‌ای» و زاویه تحتانی را می‌توان در برابر زائده خاری هفتمین 
مهره سینه‌ای لمس کرد. 

ستیغ خار کتف را می‌توان در سمت داخل کنار داخلی کتف» 
در سطح زائده خاری سومین مهره سینه‌ای لمس کرده و تعقیب 
نمود. 

فده آگرومیون کف انتهاین خارجی خار که را کی 
می‌دهد. این زائده زیر جلدی بوده. به آسانی قابل لمس است. 


بخش تحتانی خارجی پشت 
بخش تحتانی خارجی پشت توسط سطح خلفی بخش فوقانی 
لگن استخوانی (لگن کاذب) و عضلات گلوتتال همراه آن تشکیل 


می‌گردد. 


ستیغ‌های ابلیاک 

ستیغ‌های ایلیاک در تمام طول خود به آسانی قابل لمس هستند 
(شکل ۲-۲۱). آنها در سطح زائده خاری چهارمین مهره کمری 
قراردرند و در هنگام انجام پونکسیون لومبار به عنوان شاخص 
سطحی به کار می‌ایند. هرستیغ درجلو به خار خاصره‌ای قدامی 
فوقانی و در عقب به خار خاصره‌ای خلفی فوقانی ختم 
می‌شود؛ خار خاصره‌ای خلفی فوقانی در زیر یک فرورفتگی 
جلدی در سطح دومین مهره ساکرال و در وسط مفصل 
ساکروایلیاک قرار دارد. تکمه ایلیاک» یک برجستگی است که در 
سح خارچی ستیغ ایلیاک در فاصله ۲ اینچجی (۵ سانتی‌متری) 
خلف خار خاصره‌ای قدامی فوقانی لمس می‌شود. تکمه ایلیاک در 
سطح زائده خاری پنجمین مهره کمری قرار دارد. 


فصل ۲ پشت ۰ ۱۱۱ 


نخاع و فضای ساب‌آراکنونید 
طناب نخاع در بزرگسالان در پایین تا کنار تحتانی زائده خاری 
اولین مهره کمری قرار دارد (شکل ۲-۴)؛ در کودکان کم‌سن و 
سال» ممکن است انتهای تحتانی نخاع به زائده خاری سومین 
مهره کمری برسد. 

فضای سابآراکنوئید و مایع مغزی - نخاعی آن تا کتار 
تحتانی دومین مهره ساکرال پایین می‌اید که هم‌سطح با خار 
خاصره‌ای خلفی فوقانی می‌باشد. 


تقارن پشت 
پشت بیمار را به صورت ساختمان کلی در نظر بگیرید و دو طرف 
را نسبت به یک خط فرصی که از برجستگی اکسیپیتال خارجی تا 
شکاف بین کفل‌ها رسم می‌شود. مقایسه کنید. 

عضلات خلفی ستون مهره‌ها را که عمدتا مسئول کنترل 
حرکات ستون مهره‌ها و حفظ قوس‌های آن هستند. می‌توان 
لمس کرد. عضللات بزرگ هستند و در طرفین زائده‌های خاری 
مهره‌ها قرار دارند (شکل‌های ۲۱ ۲-۱۵ و ۲-۳۷). آنها را باید با 
کف دست معاینه کرد. اگر آنها تون طبیعی داشته باشند. در لمس 
سفت خواهند بود. یک عضله اسپاستیک سفت‌تر از حد طبیعی 
می‌باشد؛ طول آن نیز کوتاه‌تر بوده و موجب تقعر ستون مهره‌ها 
در آن سمت خواهد شد. 

قوس‌های ستون مهره‌ها را می‌توان با مشاهده لبه خارجی 
پشت بررسی کرد. در شرایط طبیعی, سطح خلفی در ناحیه گردنی 
مقعره در ناحیه سینه‌ای محدب. و در ناحیه کمری مقعر می‌باشد 
(شکل ۲.۲). سطوح خلفی ساکروم و کوکسیکس مجموعاً رای 
تحدب خلقی است. ناحیه کمری در یک زاویه حاده به نام زاویه 
کمری - خاجی به ساکروم می‌رسد. 

در سطح خلفی پشت. اگر به خطی که زائده‌های خاری 
مهره‌ها را به هم وصل می‌کند. توجه کنیم. در اکثر افراده یک 
انحناء خارجی خفیف را مشاهده می‌کنيم. در افراد راست‌دست. به 
ویژه آنهایی که فعالیت عضلانی شدید و طولانی دارند. معمولا 
انحناء سینه‌ای به طرف راست مشاهده می‌شود؛ در افراد 
چپ‌خست: این اقخنا به.طرف چپ میناد 


۱۱۳ 


مقاهیم کلیدی 


ستون مهره‌ها 


آناتومی بالینی اسنل 


ستون مپره‌ها از ۱ مهره تشکیل شده است که این مهره‌ها 
در پنج ناحیه طبقه‌بندی شده‌اند: گردنی» توراسیک» کمری» 
ساکرال و کوکسیژیال. 

همه‌ی مهره‌ها دارای چندین ویژگی عمومی مشترک و 
مهره‌های هر ناحیه هم دارای خصوصیات مشترک می‌باشند. 
ستون مهره‌ها در افراد بالغ به طور طبیعی دارای ۴ انحنای 
ظنبی هه ۲۱ ان هتای االاه تورانس هب 
ساکروکوکسیژیال و ۲انحنای ثانویه (گردتی و کمری). 
انحناهای غیرطبیعی ستون مهره‌ها شامل کیفوز (افزایش 
اتحنای توراسیک) لوردوز(آفزایش انعتای ردنی و یا 
کمری) و اسکولیوز (انحراف خارجی و چرخشی). 

تمامی مهره‌ها دارای فرآیند تکوین مشترکی هستند و در 
طی آن بدنه‌ی مهره‌ها. قوس مهره‌ای و جفت زوائد دنده‌ای 
به وجود می‌آیند. اختلال در فرآیند تکوین این عناصر 
می‌تواند منجر به ایجاد دنده‌های فرعی شود (از زوائد 
دنده‌ای) و یا اسپانیا بایفیدا (اختلال در قوس مهره‌ای). 
مهره‌های بن) تا مب از طریق مفاصل غضروفی بین بدنه 
مهره‌ها (دیسک‌های بین مهره‌ای) و مفاصل سینوویال بین 
زوائد مفصلی (مفاصل زیگراپوفیزیال) با هم مفصل می‌شود. 
دیسک‌های بین مهره‌ای از ۲ جزء تشکیل شده‌اند: نوکلئوس 
پالیموس مرکزی و آنولوس فیبروز محیطی جابه‌جایی غیر 
طبیعی نوکلئوس پالیموس منجر به ایجاد فتق دیسک 
می‌شود 


ماهیچه‌های پشت 


ماهیچه‌های پشت به ۳ دسته تقسیم می‌شوند. 

گروه سطحی شامل عضلات اندام فوقانی (تراپزیوس, 
لتیسیوس دورسی, رومبوئیدها و بالابرنده کتف می‌باشد) 
می‌باشند. 

گروه میانی شامل ۲ عضله کوچک دیواره‌ی قفسه سینه 
می‌باشند (سراتوس خلفی فوقانی و سراتوس خلفی تحتانی. 
گروه عمقی شامل چندین عضله‌ی کوچک و بزرگ که ستون 
مهره‌هاه دنده‌ها و جمجمه را به حرکت در می‌آورند 


می‌باشند. 


نخاع 


مرکزی می‌باشد که در پایین سر قرار گرفته است. 

جفت). از ادغام ریشه‌چه‌های قدامی و خلفی و ریشه‌های 
نخاعی از هر سوراخ بین مهره‌ای عبور می‌کند و به شاخ‌های 
قدامی و خلفی اولیه تقسیم می‌شود. 

ریشه‌ها و ریشه‌چه‌ها فقط حاوی الیاف حرکتی (قدامی) و با 
دارای هر ۲ نوع الیاف حسی و حرکتی می‌باشند. 

انتهای تحتانی نخاع (مخروط نخاعی) در بزرگسالان تا 
مهره‌ی با ادامه دارد (می‌رسد). 

دم ات حاوی دسته‌ای از ریشه‌های اعصاب نخاعی است 
که پایین مخروط نخاعی قرار دارند. 

خارجی‌ترین غشاء, عنکبوتیه لایه میانی و نرم شامه 
مایع مفزی - نخاعی فضای ساب آراکنوئید را که بین 
عنکبوتیه و نرم شامه وجود دارد پر می‌کند. پونکسیون کمری 
(12 اهعذمه) فرآیندی است که طی آن یک سوزن به 
داخل فضای ساب آراکنوئید در زیر ناحیه کمری وارد 
می‌شو۵: 


تصویربرداری پزشکی: 

9 خصوصیات متعدد ناحیه‌ی پشت به آسانی در روش‌های 
متعدد تصویربرداری و در بررسی آناتومی سطحی قابل 
مشاهده و قابل لمس می‌باشند. 


یک زن ۲۰ ساله مورد اصابت گلوله قرار می‌گیرد. در معاینه. 
نشانه‌هایی از خونریزی شدید مشاهده می‌شود و بیمار در 
وضعیت شوک قرار دارد. تعداد نبض بالا و فشار خون به شدت 
پایین می‌باشد. یک زخم کوچک به قطر ۱ سانتی‌متر در 
چهارمین فضای بین‌دنده‌ای چپ با فاصله ۳ سانتی‌متر از لبه 
خارجی جناغ دیده می‌شود. اثری از خروج گلوله از بدن وجود 
ندارد. نیمه چپ قفسه‌سینه در دق مات است و صداهای تنفسی 
در آن نیمه شنیده نمی‌شود. بلافاصله یک لوله قفسه‌سینه 
(ع9د اععطه) در دیواره قفسه‌سیته بیمار گذارده می‌شود. به 
دلیل خروج مقدار زیادی خون از طریق این لوله. پزشک تصمیم 
می‌گیرد که قفسه‌سینه را باز کند (توراکوتومی). پزشک به دفت 
دنده‌ها را می‌شمرد تا چهارمین فضای بین‌دنده‌ای را بیابد و پس 
از بریدن لایه‌های مختلف بافتی, به فضای جنبی می‌رسد. در 
این راه. دقت فراوانی به عمل می‌آید تا به ساختارهای آناتومیک 


رئوس مطالب 
بررسی اجمالی عضلات 
استخوان شناسی عضللات بین دنده‌ای 
استرنوم دیافراگم 
دنده‌ها بالابرنده دنده‌ها 
مهره‌ها سراتوس خلفی 
مفاصل اعصاب 
مفاصل استرنال شاخه‌ها 
مفاصل توبرکل دنده‌ها 
مفاصل دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای خونرسانی 


مهم آسیب نرسد. 
خط برش در چهارمین فضای بین‌دنده‌ای. در امتداد خطی 
که از لبه خارجی جناغ تا خط زیر بنلی قدامی امتداد دارده ایجاد 


می‌شود. در اين برش ساختارهای زیر بریده می‌شوند: پوست. 
باقت زیر جلدی» عضللات پکتورال» عضله دتدانه‌ای قدامیء 
عضله بین‌دنده‌ای خارجی و غشاء بین‌دنده‌ای قدامی. عضله 
بین‌دنده‌ای داخلی. عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تر. فاسیای داخل 
سینه‌ای و جنب جداری. باید دقت کرد تا در حین بریدن لایه‌های 
بفتی. شریان سینهای داخلی (که از لبه خارجی جناغ به سمت 
پایین می‌آید) و همچنین عروق و اعصاب بین‌دنده‌ای بریده 
نشود. علت خونریزی در بیمار پارگی دهلیز چپ قلب به واسطه 
گلوله می‌باشد. پزشک باید اطلاع کافی از اناتومی دیواره 
قفسه‌سینه داشته باشد تا تشخیص صحیح و درمان مناسب را 


ارائه دهد. 


آناتومی رادیوگرافیک 
آتاتومی سطحی 

دیواره قدامی قفسه سینه 
دنده‌ها 

دیافراگم 

ییل 

راس قلب 

چین‌های آگزیلاری 
دیواره خلفی قفسه سینه 


خطوط جهت‌گیری 


۴ " آاتومی بلنیاستل 
مفاصل غضروف‌های دنده‌ای با استرنوم ‏ شریان سینه‌ای داخلی (اینترنال ‏ نای 
حرکات دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای توراسیک) ریه 
ورد سینه‌ای داخلی (اینترنال پلورا (پرده جنب) 
ورودهای حفر ه قفسه سینه توراسیک) قلب 
دهانه‌های قفسه سینه شریان‌ها و وریدهای بین دنده‌ای عروق خونی سینه‌ای 
فضاهای بین دنده‌ای غدد پستانی 
اهداف آموزشی 


هدف این فصل مروری بر آناتومی پایه‌ی دیواره‌ی قفسه سینه 

برای درک ارتباطات عملکردی طبیعی, و ایجاد پایه‌ای برای 

درک آسیب‌های شایع» درد و نقایص حرکتی, نقایص مادرزادی» 

تصویربرداری پزشکی و بررسی سطحی و عمومی می‌باشد. 

۱. شناخت استخوان‌های قفسه سینه و ویزگی‌های اصلی انها. 
شرح جنبه‌های عملکردی این ساختارها 

۲ شناخت عوامل استخوانی لیگامان‌های حمایت کننده اصلی, 
و حرکات قابل انجام در محل مفاصل قفسه سینه 

۳. شرح ساختمان دیواره قفسه سینهء شامل لایه‌ها و عوامل 
سازنده‌ی فضاهای بین دنده‌ای. به نحوه‌ی سازماندهی 
عضالات بین دنده‌ای و ساختمان‌های عصبی - عروقی توجه 
کنید. به مسیر کولترال‌ها و آناستوموزهای اصلی عروق توجه 

۴ شرح نحوه‌ی تکوین, ساختمان موقعیت و عملکرد دیافر گم» 
شناخت عصبدهی آن و نشان دادن منشاء سگمنتال و 
مسیرهایی که توسط اين اعصاب برای رسیدن به دیافراگم 


آناتومی پایه 

قفسه‌سینه( بخشی از بدن است که بین گردن و شکم قرار دارد. 
این بخش در قدام و خلف مسطح, اما در طرفین مدور است. 
پوست و عضلات کمربند شانه‌ای سطح خارجی قفسه سینه ر 
می‌پوشاند و سطح درونی آن توسط جنب جداری پوشیده 
می‌شود. دیواره‌های توراکس که به آن چهارچوب قفسه‌سینه" 
می‌گویند از ستون مهره‌ها در خلف دنده‌ها و فضاهای 
بین‌دنده‌ای در طرفین و جناغ و غضروف‌های دنده‌ای در قدام 
تشکیل شده است (شکل ۲-۱ قفسه‌سینه در بالا با گردن 
مرتبط است و در پایین با واسطه دیافراگم از شکم جدا می‌شود. 
قفسه‌سینه از ریه‌ها و قلب محافظت می‌کند و محلی برای 
اتصالات عضلات قفسه‌سینه. اندام فوقانی, شکم و پشت فراهم 


طی می‌کنند. شرح نحوه‌ی مکانیسم تنفس» شامل 
مقایسه‌ی نقش دیافراگم» قفسه سینه و عضلات 
توراکوابدومینال در حالت تنفس طبیعی. 

۵. ردیابی مسیر عصبدهی حسی و حرکتی دیواره قفسه سینه. 
پیش‌بینی نتایج حاصل از ضایعات یک عصب محیطی. 

۶ ردیابی جریان خون به قفسه سینه و جریان خون عبوری از 
آن به وسیله‌ی شرح مسیرها و الگوی انشعاپ شریان‌ها / 
و یا تخلیه می‌شوند. به مسیرهای کولترال اصلی توجه کنید 
و ترکیبات آناستوموزهای اصلی را شرح دهید. 
تخلیه لنفاوی این ناحیه با اگزیلا و پستان. 

۸ شناخت ساختارهای اصلی دیواره قفسه سینه در روش‌های 
تصویربرداری پزشکی. 

٩‏ پیدا کردن نقاط قابل لمس و مشخص ساختارهای اصلی 
قفسه سینه. در بررسی سطحی (آناتومی سطحی). 


می‌کند. 

حفره قفسه‌سینه از یک بخش میانی موسوم به میان‌سینه یا 
مدیاستن " و دو بخش جانبی شامل پرده‌های جنب و ریهها 
تشکیل شده است. یک غشاء نازک موسوم به جنب اخشا ۳9۳ 
ریه را می‌پوشاند؛ این غشاء از ريشه ریه‌ها (یعنی محلی که 
مجاری هوایی و عروق خونی اصلی به آن وارد می‌شوند) تا 
سطح داخلی دیواره قفسه‌سینه کشیده شده است (اینجا جنب 
جداری" نامیده می‌شود). در اين مسیر. دو کیسه غشایی موسوم 
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8 
شکل ۴-۱ ۸ نمای قدامی جناغ. 18. جناغ دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای که اسکلت قفسه‌سینه را می‌سازند. 


به حفرات چنبی" تشکیل می‌شوند که هر یک از آنها در یک استخوان پهن است که آن را می‌توان به سه بخش تقسیم نمود: 
طرف قفسه‌سینه بین ریه‌ها و دیواره‌های قفسه‌سینه قرار . () دسته جناغ» (۲) تنه جناغ" و (۳) زانده خنجری یا گزیفوئید* 


می‌گيرند. (شکل ۴-۱). 
دسته جناغ بخش فوقانی استخوان بوده و با تته جناغ در 
استخوان شناسی مفصل مانوبریواسترنال و با استخوان‌های ترقوه. اولین غضروف 


اسکلت سینه‌ای» یک واحد غضروفی استخوانی قفس مانندی را دنده‌ای و بخش فوقانی نومین غضروف دنده‌ای در هر طرق 
شکل می‌دهد که از قلب ریه‌ها و آدنکس محافظت می‌کند. مفصل می‌شود (شکل ۲-۱). دسته جتاغ در مقابل مهره‌های 
قفسه سینه تمام و یا قسمتی از ارگان‌های شکمی فوقانی را سوم و چهارم سینه‌ای قرار گرفته است. (شکل ۴۲) بریدگی 
می‌پوشاند (مانند سر معده, طحال و کلیه‌ها)» قفسه سینه بخشی سوپرااسترنال (جوگولار) به آسانی قابل لمس است و در قسمت 
از اسکلت محوری است و از دنده‌هاء استرنوم» غضروف‌های فوقانی منوبریوم به صورت مقعر دیده می‌شود. بریدگی 
تیان وهای میقلای کنگزان شده اسخه 


اد صاطعاو -2 5 1۱6۷0۲۵1 - 
دباع تاه ص اجه - 
جناغ در خط وسط دیواره قدامی قفسه‌سینه قرار دارد. جناغ یک 


ماع اء ۱۳6 ۵1 0۲و - 


از اس ییا ها 


- ۱۱۴ 010 5 


